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1 Resumen 
Introducción: La diabetes se está convirtiendo en una de las enfermedades más 
frecuentes a nivel mundial y también en España.  
Se estima que para el año 2030 el incremento será del 50,7% en el número de 
afectados, el 9,9% de la población adulta mundial tendría diabetes. La prevalencia 
de diabetes  en España se sitúa en torno a un 6,5% para la población entre los 30 y 
65 años, alcanzando en el rango de edad entre 65 y 74 años el 16,7%, y en los 
mayores de 75 años el 19,3%. 
La diabetes se asocia con mayor número de hospitalizaciones, mayor tasa de 
reingresos y aumento de la duración de la estancia hospitalaria con respecto a la 
población no diabética suponiendo un mayor coste económico. 
Existen numerosos estudios que relacionan la diabetes con una mayor discapacidad 
física y funcional, en los cuales se describe un riesgo entre 2-3 veces mayor de 
desarrollar alguna discapacidad física que las personas no diabéticas. 
Asimismo,  se ha demostrado que la diabetes se comporta como un factor de riesgo 
independiente de desarrollar cualquier tipo de cáncer y específicamente cáncer de 
mama y cérvix. Sin embargo,  se ha observado una menor participación en los 
programas de detección precoz de cáncer de mama y cérvix al compararla con la 
participación de las mujeres que no padecen diabetes.  
Por otra parte, distintos estudios realizados previamente han mostrado que la 
prevalencia de trastornos mentales, como depresión y ansiedad, en los pacientes 
que padecen diabetes es considerablemente superior que en la población general. 
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Estos pacientes obtienen un peor control del nivel de glucosa, presentan más 
complicaciones relacionadas con la diabetes, tienen una menor calidad de vida, 
padecen mayor incapacidad y muestran menor adherencia en el cumplimiento del 
tratamiento y de los autocuidados. 
En España existen pocos estudios que valoren las posibles desigualdades en 
resultados en salud entre los pacientes diabéticos comparado con la población 
general y factores asociados a ellos.  
Objetivos: Conocer las características epidemiológicas de la población de 
diabéticos en España, y su evolución temporal, a través del análisis de la 
información recogida en diferentes encuestas poblacionales de salud. 
Material y métodos: Según los diferentes estudios, se incluyeron los participantes 
elegibles encuestados en las siguientes encuestas poblacionales: la Encuesta 
Nacional de Salud realizada en el año 2000/2001 (ENS 2001), en el año 2002/2003 
(ENS 2003) , en el 2006/2007 (ENS 2006) y finalmente en la Encuesta Europea de 
Salud 2009 (EES 2009). 
La población de estudio se estableció según el objetivo del estudio  en función de la 
edad de los participantes. En el primer estudio se seleccionaron a mayores de 65 
años. En el segundo se eligieron mujeres candidatas a hacerse mamografía entre 
40-69 años y las candidatas a hacerse citologías entre 18-69 años. En el tercer 
estudio se seleccionaron los adultos mayores de 16 años y se diseñó un estudio 
caso-control donde los controles fueron emparejados según la edad, sexo y 
comunidad autónoma de residencia.. 
En los tres estudios se analizó la presencia o no de diabetes para comparar 
resultados entre los grupos. 
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Se definieron las siguientes variables dependientes: En el estudio 1, la información 
para obtener las variables dependientes se obtuvo de una serie de preguntas 
dirigidas solo a las personas de 65 y más años, con las que se pretendía estudiar la 
posibilidad de realizar o no, con ayuda o sin ella, las actividades cotidianas de la vida 
diaria en las tres esferas: Actividades de la Vida Diaria (AVDL), Actividades 
Instrumentales (IADL) y Limitación de la Movilidad (LM). 
 
EN el segundo estudio se consideró “adherencia a la mamografía”, si las mujeres 
habían declarado haberse hecho una en los 2 años previos y “adherencia a 
citología” si las mujeres declararon haberse hecho una en los 3 años previos a 
responder las encuestas.  
En el tercer estudio se consideró como variable dependiente la presencia de 
alteración de Salud Mental: depresión o ansiedad y se utilizó el cuestionario GHQ12 
para detectar trastornos psíquicos en la población general. 
Se analizaron los siguientes grupos de variables independientes: Variables socio-
demográficas, variables relacionadas con la asistencia sanitaria, variables 
relacionadas con el estado de salud a través del diagnóstico de determinadas 
enfermedades crónicas y por último, variables relacionadas con los estilos de vida. 
Analisis: Se estimaron prevalencias de las distintas variables dependientes y su 
distribución según los factores de riesgo estudiados y se compararon resultados 
entre pacientes con y sin diabetes mediante regresión logística.  
Se analizaron los posibles factores relacionados con la presencia de cada variable 
dependiente en las personas con diabetes y se calcularon las Odds ratio (OR) y sus 
intervalos de confianza al 95% para medir la fuerza de asociación. 
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Resultados: La prevalencia de discapacidad fue mayor entre los ancianos 
diabéticos que en los no diabéticos y se observó una tendencia al alza entre el año 
2001 y el 2007. Así, las Odds ratio ajustadas por edad para AVDL fue de 1,66 
(IC95% 1,37-2,00), para IADL OR de 1,52 (IC95% 1,31-1,77) y LM presentó una OR 
de 1,7 (IC95% 1,45-1,98). Las variables independientes asociadas a un riesgo 
significativamente mayor de declarar que sufrían los tres tipos de discapacidad 
fueron: sexo femenino, edad mayor de 75 años y la presencia de discapacidad visual 
y depresión. 
Entre las mujeres diabéticas el 37,9% se habían realizado una mamografía y el 
49,1% una citología frente al 53,8% y el 64% entre las mujeres sin diabetes con una 
Odds Ratio ajustada de 0,81 (IC95% 0,68-0,97) y 0,7 (IC95% 0,60-0,91). Entre las 
mujeres diabéticas, el haber realizado alguna visita al medico de familia se comportó 
como un factor predictor de adherencia a ambas pruebas de detección precoz. Un 
nivel socioeconómico superior se asoció con una mayor adherencia a la mamografía 
y un nivel de estudios superior con la realización de citología. Encontramos una 
disminución estadísticamente significativa en la adherencia a la mamografía entre 
2006 al 2010 y una tendencia estable en la adherencia al cribado de cáncer de 
cérvix.  
La prevalencia de trastornos mentales entre los adultos que padecían diabetes fue 
del 18,6%y del 16,4% entre los controles (OR ajustado de 1,17 IC95% 1,01-1,38). El 
26% de los adultos diabéticos y el 18,9% de los no diabéticos padecían estrés 
psicológico (OR ajustado de 1,51 IC95% 1,25-1,83). 
Entre los adultos con diabetes las variables que se encontraron asociadas con la 
presencia de trastornos mentales y estrés psicológico fueron el sexo femenino, los 
jóvenes , una percepción del estado de salud malo, la presencia de comorbilidades, 
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haber realizado alguna visita al médico de familia en las últimas cuatro semanas y 
haber acudido a urgencias en el último año. 
Conclusiones: Las personas que padecen diabetes presentan un mayor riesgo de 
presentar discapacidad, trastornos de salud mental y muestran una menor 
adherencia a los programas de detección precoz de cáncer ginecológico. 
El análisis de encuestas poblacionales de salud se ha confirmado como una 
herramienta útil para investigar las características epidemiológicas de las personas 
que padecen diabetes en España, poniendo en evidencia la necesidad de 
implementar programas de prevención, monitorización y control de los aspectos 
epidemiológicos analizados en este estudio. 
 
Palabras clave: Encuestas poblacionales, Diabetes, Prevención, Discapacidad, Cribado 
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4 Introducción 
Epidemiología de la Diabetes Mellitus 
La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabólicos caracterizados por una 
hiperglucemia resultado de un defecto en la secreción de insulina, en la acción de la 
insulina o en ambos procesos. La hiperglucemia crónica de la diabetes se asocia a 
un efecto nocivo a largo plazo, disfunción y fallo de diferentes órganos, 
especialmente de riñón, ojos, sistema nervioso, corazón y sistema circulatorio (1).  
Diferentes procesos patológicos están relacionados con el desarrollo de diabetes. 
Estos se manifiestan desde una destrucción de las células del páncreas hasta 
ciertas alteraciones que determinan una resistencia a la acción de la insulina. El 
origen de estas alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y 
proteínas en la diabetes está en una acción alterada de la insulina en los tejidos. 
La alteración de la acción de la insulina puede ser un resultado de una inadecuada 
secreción insulínica y/o una respuesta disminuida de los tejidos a la insulina en uno 
o más de los puntos de acción de la hormona.  
Las alteraciones de la secreción de la insulina y los defectos en la acción de la 
insulina coexisten frecuentemente en el mismo paciente y, a menudo, no está claro 
cuál es la causa primaria, en el caso de que se trate de una sola.  
Los síntomas de una marcada hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de 
peso, algunas veces polifagia y visión borrosa. Las alteraciones en el crecimiento y 
una susceptibilidad a ciertas infecciones pueden acompañar a un estado de 
hiperglucemia crónico. 
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Las consecuencias de tipo agudo,  con amenaza de muerte, de una diabetes mal 
controlada son: hiperglucemia con cetoacidosis o coma hiperosmolar sin cetosis.  
Las complicaciones a largo plazo de la diabetes incluyen retinopatía con pérdida de 
visión, nefropatía que termina en fallo renal; neuropatía periférica con riesgo de 
úlceras en pies y amputaciones y neuropatía autónoma que causa síntomas 
gastrointestinales, genitourinarios y cardiovasculares y disfunción sexual. 
Los pacientes con diabetes tienen un incremento en la incidencia de ateroesclerosis 
cardiovascular, periférica y cerebrovascular. Además, es frecuente encontrar 
hipertensión y anormalidades en el metabolismo lipídico. 
La American Diabetes Association (ADA) propuso los criterios de clasificación de la 
diabetes que rigen actualmente (1). Se distinguen 4 tipos diferentes de diabetes:  
Diabetes Mellitus Tipo 1 
La diabetes mellitus tipo 1 se considera una enfermedad inmunoinflamatoria crónica 
en la que existe una destrucción de las células encargadas de la producción de 
insulina mediada por linfocitos T activados (3,4).  Tras un periodo larvado y 
asintomático, una vez completada la destrucción de las células β del páncreas, la 
insulinopenia resultante se traduce en un deterioro inexorable del metabolismo de 
los hidratos de carbono, las proteínas y los lípidos. De hecho, si la insulinopenia no 
se resuelve mediante la administración exógena de la hormona sus consecuencias 
son irremisiblemente fatales en todos los casos (5,6).  
Aunque puede afectar a personas de cualquier edad, lo más habitual es que se 
presente en niños, jóvenes y adultos jóvenes (7, 8). Teniendo en cuenta que más del 
50% de los casos nuevos se diagnostican en la edad pediátrica y todo lo que esta 
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enfermedad supone, es fácil de entender que su importancia real es mucho mayor 
que los números que la representan (9). En cuanto a su incidencia, podemos decir 
que se diagnostican entre 10 y 11 nuevos casos de diabetes tipo 1  por cada 
100.000 habitantes y año (10). 
En las personas con diabetes tipo 1 el páncreas es incapaz de producir suficiente 
insulina, por lo que será necesario administrarla mediante inyecciones de insulina. 
Suele aparecer de forma brusca, con abundante sintomatología. En su adquisición, 
el componente genético es muy importante. Los agentes de riesgo para el desarrollo 
de la diabetes tipo 1 están menos definidos que para la diabetes tipo 2, pero factores 
de autoinmunidad, genéticos y ambientales están relacionados con el desarrollo de 
este tipo de diabetes (1). 
 
Diabetes Mellitus Tipo 2 
La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza porque aunque el páncreas produce 
insulina (a veces en cantidades superiores a lo normal), el organismo no es capaz 
de utilizarla de modo eficaz. Este tipo es el que afecta al 90% – 95% de las personas 
con diabetes. Es la forma más común en los adultos y ancianos, aunque puede 
aparecer en niños y adolescentes. Habitualmente se diagnostica por encima de los 
30 – 40 años de edad (1). 
Frecuentemente la persona no presenta síntomas, por lo que se diagnostica 
después de algún tiempo de padecerla sin saberlo. En este tipo de diabetes existe 
un componente hereditario importante (1). 
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El riesgo de desarrollar este tipo de diabetes aumenta con la edad, el peso y la falta 
de ejercicio físico; es más frecuente en mujeres con diabetes gestacional y en 
individuos con hipertensión o dislipemia (2). 
A algunos pacientes no se les puede diagnosticar claramente si padecen diabetes 
tipo 1 o tipo 2, aunque por lo general, la presentación clínica y la progresión de la 
enfermedad varían considerablemente en los dos tipos de diabetes. Estas 
dificultades en el diagnóstico pueden ocurrir en personas de cualquier edad. El 
verdadero diagnóstico puede ser más evidente con el tiempo (2). 
Diabetes Gestacional 
La diabetes gestacional se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa 
cuyo inicio o primer reconocimiento se haya producido durante el embarazo (1). 
Este tipo de diabetes, también conocida como diabetes del embarazo, suele darse en 
mujeres que antes del embarazo no tenían la enfermedad, y desaparece poco después del 
parto (11).  En el post-parto puede revertir o volver a la normalidad. Está descrito que las 
mujeres con diabetes gestacional tienen a corto, medio o largo plazo mayor riesgo de 
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (2). 
 
Otros tipos específicos de diabetes 
Son debidos a otras causas, por ejemplo, defectos genéticos de la función de las 
células β, defectos genéticos en la acción de la insulina, enfermedades del páncreas 
exocrino (tales como la fibrosis quística o la pancreatitis), por exposición a ciertos 
medicamentos o sustancias químicas (como en el tratamiento del SIDA o después 
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de un trasplante de órganos), enfermedades genéticas asociadas a veces con 
diabetes (tales como el Síndrome de Down o el Síndrome de Klinefelter) (2). 
Hay enfermedades que pueden producir diabetes, pero cuando esto ocurre, lo más 
frecuente es que se deba a la toma de determinados medicamentos que pueden 
elevar el nivel de glucosa en sangre y que al dejar de tomarlos, el nivel de glucosa 
vuelva a normalizarse (1). 
 
Prevalencia de diabetes 
La diabetes se está convirtiendo en una de las enfermedades más frecuentes a nivel 
mundial y en los EEUU (13,14). Desde los años 1980 hasta el 2009, el número de 
personas americanas con diabetes se ha más que triplicado pasando de 5,6 millones 
a 19,7 millones. 
 En 2009, el 6,6% de la población declaró que padecía diabetes. En estos mismos 
años, el incremento de la prevalencia de diabetes, cruda y ajustada por edad, fue 
similar indicando que este aumento no se debe a un cambio en la estructura de edad 
de la población. Así, desde 1980 hasta 2009, la prevalencia cruda de diabetes 
aumentó un 164% (15).  
En 2011, la prevalencia estimada de diabetes a nivel mundial es de 8,3% de 
personas entre 20 y 79 años de edad. Se estima que para el año 2030 el incremento 
será del 50,7% en el número de afectados, el 9,9% de la población adulta mundial 
tendría diabetes. (4, 6). 
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A nivel mundial, la tasa de diabetes tipo 2 se situaría entre el 85% y el 95% de los 
casos de diabetes. La diabetes tipo 1 solo representa una pequeña parte de la carga 
total de enfermedad aunque se está observando un incremento en la incidencia (10). 
En la unión europea (UE) se sugiere una prevalencia del 8% con cierta disparidad en 
la prevalencia entre países. 
La prevalencia de diabetes en España se sitúa en torno a un 6,5% para la población 
entre los 30 y 65 años, oscilando en diferentes estudios entre el 6 y el 12% (17,18), 
alcanzando en el rango de edad entre 65 y 74 años el 16,7%, y en los mayores de 
75 años el 19,3% (17,18). 
Según datos de la Encuesta Europea de Salud (EES) realizada en España en el año 
2009, el 6,4% declaran padecer diabetes diagnosticada, sin diferencias entre sexos 
(19). 
Según los resultados de las diferentes Encuestas Nacionales de Salud realizadas 
desde el año 1993, la tendencia en la prevalencia de diabetes diagnosticada es 
ascendente pasando del 4,1% en 1993 al 6,4% en 2009 (20, 19) 
Este aumento de la prevalencia se puede atribuir a varias causas: por un lado, a la 
modificación del criterio diagnóstico de diabetes (disminuyendo el dintel de glucemia 
en ayunas de 140 mg/dl a 126 mg/dl) (2, 21) y, por otro, al progresivo envejecimiento 
de la población, unido a los cambios en los estilos de vida, caracterizados por menor 
actividad física y hábitos dietéticos que favorecen patologías como la obesidad 
(22,23).  
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 22 
La prevalencia de diabetes es mayor en personas con un nivel de estudios inferior, 
situándose en el 18,2 % en las personas que declaran no tener estudios primarios y 
del 19,5% en el caso de las mujeres.  
Los datos disponibles de incidencia de diabetes tipo 2 en población española oscilan 
entre 8,1 y 10,8 nuevos casos por 1.000 habitantes-año en los estudios realizados 
(17, 18). 
Para la diabetes tipo 1 la prevalencia se sitúa entre 0,2 y 0,3%, representando entre 
un 10 y un 15% del total de personas con diabetes. La incidencia anual por 100.000 
habitantes oscila entre 9,5 y 16 en menores de 14 años, y en un 9,9 entre los 15 y 
29 años. La incidencia es mínima entre 0 y 5 años, y máxima a los 13-14 años. En el 
grupo de 0 a 14 años no existen diferencias en la incidencia por sexos, mientras que 
entre 15 y 30 años se observa un claro predominio de varones (19, 20, 21, 22,24). 
 
Las hipoglucemias leves son frecuentes, afectando a un 10-20% de las personas 
con diabetes, mientras que las hipoglucemias graves son mucho menos frecuentes, 
en torno a un 2%, predominando claramente en los pacientes a tratamiento con 
insulina. En cuanto a las descompensaciones agudas hiperglucémicas, la 
cetoacidosis diabética es una situación grave y todavía frecuente, habiéndose 
registrado más de 4.000 casos anuales durante el período 1999- 2003 (25). 
La incidencia de las descompensaciones agudas de la diabetes ha ido disminuyendo 
en las últimas tres décadas, probablemente gracias a la mejora de la calidad 
asistencial, al autocontrol de la diabetes y a los programas de educación 
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diabetológica. Una situación similar se observa en la descompensación aguda 
hiperosmolar, que afecta entre 1.500 y 1.700 personas cada año en España (23, 25). 
 
Factores de riesgo para desarrollar Diabetes  
El riesgo para la diabetes tipo 1 se asocia a factores inmunológicos, genéticos y 
ambientales, mientras que para la diabetes tipo 2 el riesgo se considera multifactorial 
( 21).  
Los factores de riesgo de la diabetes más importantes son la edad, la obesidad, la 
inactividad física y la historia familiar de diabetes (26). Diversos estudios demuestran 
que el riesgo de padecer diabetes aumenta al hacerlo el Índice de Masa Corporal 
(IMC). La ganancia de peso, incluso en niveles normales de IMC es un factor de 
riesgo para la aparición de diabetes en el adulto (26).  
Otro estudio describe una interacción entre obesidad e inactividad física con un 
efecto adictivo entre sí (19). La OMS ha identificado como principales factores de 
riesgo de mortalidad: la obesidad, inactividad física, presión arterial elevada, 
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Mortalidad 
Diabetes es la sexta causa de muerte, con un coste de 200.000 vidas al año (27). 
Aún así, se cree que esa tasa de mortalidad está infraestimada porque un número 
importante de comorbilidades asociadas a diabetes, como infartos, accidentes 
cerebrales e insuficiencias renales son frecuentemente registradas como la causa de 
muerte en lugar de la diabetes (28). 
La primera causa de muerte en España en 2010, según datos del Instituto Nacional 
de Estadística (INE), son las enfermedades cardiovasculares que representan el 
31,2% del total de defunciones, seguido de los tumores malignos, causantes del 
28,1% del total de fallecimientos. Por sexo, la principal causa de mortalidad en los 
varones son los tumores y en las mujeres, las enfermedades del sistema circulatorio 
(29,30). 
La diabetes, en el año 2010, supuso 9.797 muertes, de las que 4.108 fueron en 
varones y 5.689 en mujeres (29,30).  La diabetes es una de las principales causas 
de mortalidad en España, ocupando el séptimo lugar en mujeres y el noveno en 
varones en el año 2010 (30).   
La evolución del riesgo de mortalidad, evaluada a través de la tendencia en la tasa 
de mortalidad ajustada por edad muestra que entre 2001 y 2005 el riesgo de 
mortalidad por diabetes descendió en España un 32%; este descenso fue mayor en 
las mujeres (40%) que en los hombres (20%). De hecho, a partir de 2001, el riesgo 
de muerte por diabetes, que venía siendo más alto en las mujeres, es ya mayor en 
los hombres. A pesar de esa disminución en el riesgo de muerte, la proporción de 
fallecimientos por diabetes se ha mantenido prácticamente estabilizada desde 2001 
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 25 




El cribado oportunista de la diabetes en población con factores de riesgo permite 
detectar los estados de prediabetes e identificar la población diana a la que dirigir 
nuestros esfuerzos para modificar estilos de vida y prevenir la aparición de diabetes 
(24). 
La aparición y severidad de las complicaciones crónicas microvasculares 
(retinopatía, nefropatía y neuropatía) viene determinada en mayor medida por el 
grado de control glucémico, mientras que el desarrollo de complicaciones 
macrovasculares (cardiopatía isquémica y enfermedades cerebrovasculares) 
depende más de la presencia asociada de otros factores de riesgo cardiovascular 
(hipertensión, dislipemia, tabaquismo y obesidad) que del grado de hiperglucemia 
(33). 
La magnitud de estas complicaciones se incrementa con la edad y varía en función 
del tiempo de evolución de la diabetes. Después de 10 años de evolución se estima 
que más del 20% de los diabéticos habrán tenido un evento cardiovascular (infarto 
de miocardio o ictus), un 5% desarrollarán ceguera y menos del 2% tendrán 
insuficiencia renal terminal o sufrirán amputaciones (33,34,35). 
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Enfermedades oculares  
Las manifestaciones de la diabetes mellitus a nivel ocular son numerosas y 
complejas, pudiendo afectar a cualquier parte del aparato visual. La retina es la 
estructura afectada con mayor frecuencia e importancia, pero tanto el segmento 
anterior del ojo (córnea, cristalino, iris), como el nervio óptico y los nervios 
oculomotores pueden verse afectados en la diabetes. La diabetes es la principal 
causa de ceguera en adultos de edades comprendidas entre 20 y 74 años. Entre 
1.200 y 1.700 altas hospitalarias anuales tienen como diagnóstico la oftalmopatía 
diabética (36). 
 
Las cataratas son 1,6 veces más frecuentes en la población diabética, ocurren en 
edades más tempranas y progresan más rápidamente que en la población no 
diabética. El glaucoma de ángulo abierto es 1,4 veces más frecuente en los 
diabéticos (37). 
 
Retinopatía diabética  
Ésta es la causa más frecuente de ceguera en los países industrializados. La 
población diabética tiene 25 veces más riesgo de ceguera que la población no 
diabética (38). 
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La presencia de retinopatía, incluso en sus formas más agresivas con grave riesgo 
de amaurosis, no suele provocar síntomas en la agudeza visual; cuando aparece 
una disminución en la misma, acostumbra a ser demasiado tarde para que pueda 
realizarse un tratamiento eficaz.  
La detección precoz y el tratamiento adecuado mediante fotocoagulación con láser 
reducen en más de un 60% el riesgo de pérdida visual en los pacientes con 
retinopatía diabética de alto riesgo y en más de un 50% en caso de edema macular 
diabético (39). 
 
Los datos de prevalencia de retinopatía diabética en España varían según la edad, 
el tipo de diabetes, su tiempo de evolución y los antecedentes familiares. Los 
pacientes con diabetes tipo 1 tienen un riesgo 1,79 veces mayor (IC 95% 1,22–2,63) 
de tener retinopatía diabética, comparado con los diabéticos tipo 2.  
Los pacientes diabéticos con una evolución entre 5 a 10 años tienen 2 veces más 
probabilidad de desarrollar retinopatía diabética (IC 95% 1,62–2,45), comparados 
con los diabéticos con menos de 5 años de evolución de la enfermedad. Esta 
probabilidad asciende hasta 5,48 veces (IC 95% 4,33–6,93) en los de más de 15 
años de evolución. Tras 20 años de evolución de la enfermedad, prácticamente el 
100% de los pacientes con diabetes tipo 1 y el 60% de los pacientes con diabetes 
tipo 2 presentan retinopatía diabética (15% en el momento del diagnóstico de la 
diabetes) (38,39). 
El riesgo de pérdida de visión es 11 veces superior al de la población no diabética, 
aumentando hasta 29 veces si presenta retinopatía proliferativa (38). 
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Nefropatía diabética  
Aunque bajo el término genérico de nefropatía diabética se incluyen todas las 
manifestaciones renales secundarias a la diabetes, en la práctica dicha 
denominación se reserva solo para la afectación glomerular (glomeruloesclerosis 
difusa o nodular) y arteriolar (arteriolosclerosis). Otras afecciones renales de la 
diabetes son la ateromatosis de las arterias renales y sus grandes vasos, la necrosis 
papilar, la pielonefritis, la uropatía obstructiva neurógena y el síndrome del 
hipoaldosteronismo hiporreninémico.  
La nefropatía diabética constituye la causa más importante de enfermedad renal 
terminal en los países industrializados (31%), seguida de la HTA (26%) y la 
glomerulonefritis (14%). Su frecuencia varía mucho de unas series a otras, 
aceptándose de forma general que en la diabetes  tipo 1, la desarrollan un 35% a los 
20 años del inicio y de ellos, el 75% pasarán a enfermedad renal terminal (ERT) en 
unos 15 años (40). 
 
En la diabetes  tipo 2 se presenta en un 10% – 15% a los 20 años del inicio, pero 
solo un 15% pasarán a ERT al cabo de 15 años. Sin embargo, debido a la mayor 
prevalencia de diabetes  tipo 2, el porcentaje de diabéticos en ERT es de un 60% 
para diabetes  tipo 2  y 40% para diabetes  tipo 1(40,41). 
Los estudios realizados en España describen una prevalencia de insuficiencia renal 
entre el 4,8% al 8,4% (41).  El riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es 25 
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 29 
veces superior en la población diabética, registrándose anualmente entre 1.200 y 
1.500 altas hospitalarias con diagnóstico principal de nefropatía diabética (25). 
 
Neuropatía diabética  
Las neuropatías (lesiones nerviosas), en combinación con los problemas de 
circulación sanguínea, pueden producir úlceras de las piernas y de los pies con el 
potencial peligro de degenerar en gangrena y sus consiguientes problemas de 
amputación (42). 
Es la complicación más frecuente de la diabetes mellitus, estimándose que alrededor 
del 40% de los diabéticos presentan algún tipo de alteración neuropática en el 
momento del diagnóstico (la prevalencia varía mucho de unos estudios a otros, 
dependiendo de los criterios diagnósticos empleados y de la sensibilidad de las 
pruebas utilizadas).  
Su prevalencia aumenta con el tiempo de evolución de la diabetes y con la edad del 
paciente. La extensión y severidad de la neuropatía diabética (NPD) se relaciona 
directamente con el grado y duración de la hiperglucemia. 
La prevalencia de polineuropatía diabética en España es del 22%, incrementándose 
con la edad, siendo menor del 5% entre los 15 y 19 años y alcanzando el 29,8% 
entre los 70 a 74 años. Esta complicación está presente en el 14,2% de los 
pacientes diabéticos con menos de 5 años de evolución y en más del 40% a los 10 
años. La presentan el 12,9% de los diabéticos tipo 1 y el 24,1% de los tipo 2. El 
riesgo de aparición de úlceras en los pies es 3 veces mayor en los pacientes 
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 30 
diabéticos con polineuropatía, comparado con los pacientes diabéticos sin esta 
complicación (43). 
La diabetes es la causa más frecuente de polineuropatía, afectando prácticamente al 
50% de los diabéticos a los 25 años del diagnóstico. También es la causa más 
frecuente de amputación no traumática de miembros inferiores (2,44). 
 En EEUU, el 70% de los pacientes con diabetes presentan algún tipo de neuropatía 
(27). 
Estudios recientes en España han observado un aumento de la tasa de 
amputaciones entre los pacientes con diabetes tipo 2 entre 2001 y el 2008 (45). 
 
Enfermedades cardiovasculares  
Las enfermedades cardiovasculares que afectan al corazón y a los vasos 
sanguíneos pueden producir complicaciones graves como la enfermedad coronaria 
cardíaca (infartos de miocardio) y las alteraciones cerebrovasculares (causa común 
de incapacidad y muerte entre las personas con diabetes).  
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad y 
mortalidad entre las personas diabéticas. El riesgo anual de muerte por ECV es 2 a 
3 veces superior en personas diabéticas que en las que no lo son. Los diabéticos 
tienen 2 a 3 veces más riesgo de presentar enfermedad cerebrovascular o de 
arteriopatía coronaria y 5 veces más riesgo de presentar enfermedad vascular 
periférica que las personas sin diabetes (46,47,27).   
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Aproximadamente el 75% – 80% de las personas diabéticas adultas mueren a 
consecuencia de enfermedades cardiovasculares. La ECV no solo se presenta con 
mayor frecuencia en la población diabética, sino que su presentación es más precoz, 
de evolución más rápida y de mayor severidad que en las personas sin diabetes.  
El riesgo cardiovascular vinculado a la diabetes se incrementa considerablemente 
cuando concurren otros factores de riesgo, fundamentalmente hábito tabáquico, 
hipertensión arterial o hiperlipemia. Además, los dos últimos factores mencionados, 
aparecen con mayor frecuencia entre la población diabética. 
Ninguna de estas complicaciones anteriormente descritas es inevitable como 
resultado de la enfermedad. Con un cuidado y auto control adecuado los pacientes 
con diabetes pueden prevenir o retrasar la aparición de estas complicaciones (28). 
 
Los costes de la diabetes 
En EEUU, en el año 2002, la diabetes supuso un coste de 132 billones de dólares. 
De estos, 92 billones se gastaron en costes médicos directos y 40 billones en costes 
indirectos asociados con discapacidad, disminución de la productividad y mortalidad 
prematura. Casi el 20% del gasto sanitario se utiliza en el tratamiento de personas 
con diabetes (48)  
La diabetes es la sexta enfermedad más cara a nivel nacional (49). De media, el 
gasto medio en una persona con diabetes fue de 13 mil dólares al año frente a los 
2.500 de media en una persona sin diabetes (48)  . La mitad de los gastos sanitarios 
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a lo largo de la vida de los pacientes con diabetes se deben a complicaciones 
potencialmente prevenibles (50). 
La diabetes se asocia con mayor número de hospitalizaciones, mayor tasa de 
reingresos y aumento de la duración de la estancia hospitalaria con respecto a la 
población no diabética, siendo las complicaciones cardiovasculares las principales 
responsables del incremento de la morbilidad hospitalaria (51,52). La estancia media 
de los diabéticos hospitalizados aumenta en 3,1 días y la probabilidad de volver a 
ser hospitalizado un 67%, con respecto a la población no diabética. El 47% del 
incremento del coste en la atención de la diabetes se atribuye a las complicaciones 
cardiovasculares (53). 
En las personas con diabetes tipo 2 visitadas en Atención Primaria, el coste directo 
medio estimado en el estudio CODE-2  fue de 1.305 euros por paciente y año. De 
este cómputo total, el 42% corresponde a gastos de farmacia, el 32% a costes de 
hospitalización y el 26% a gastos de atención ambulatoria (54). 
Otros estudios sitúan los costes totales de la diabetes tipo 2 en 4.378 euros por 
paciente y año, de los que 2.504 corresponden a costes directos y 1.774 a costes 
indirectos. En los casos con diabetes mal controlada los costes son tres veces 
superiores, multiplicándose respectivamente por 3, 5 ó 10 en presencia de 
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Efectividad de las intervenciones para prevenir la diabetes 
La diabetes tiene un tremendo impacto en los gastos sanitarios, públicos y privados, 
y en la calidad de vida de aquellos a los que se les diagnostica la enfermedad. 
Sin embargo, la diabetes tipo 2, el tipo más frecuente, puede prevenirse y 
controlarse (56). 
Estudios realizados demuestran la efectividad de las medidas de prevención de esta 
enfermedad. Un ensayo clínico donde se comparaba la dieta, ejercicio y el 
tratamiento con metformina en 3234 pacientes demostró que los cambios en la dieta 
y un moderado aumento en la actividad física redujeron la aparición de diabetes en 
un 58% a lo largo de 3 años y estas medidas fueron más efectivas que el tratamiento 
con metformina en reducir la diabetes (57, 58,59)  
 
Estudios similares llevados a cabo en China y Finlandia también demostraron 
reduciones importantes en el desarrollo de diabetes tipo 2 mediante una mejora de 
los hábitos dietéticos y aumento del ejercicio físico entre los participantes con riesgo 
de presentar la enfermedad (60,61)  
Otros estudios han demostrado que una atención sanitaria adecuada y un 
empoderamiento de los pacientes pueden ayudar a controlar y minimizar las 
complicaciones de la diabetes en aquellas personas que padecen la enfermedad. 
Estudios realizados en pacientes con diabetes tipo 1 mostraron que un tratamiento 
intensivo de la enfermedad redujo la aparición de retinopatía en un 76%, neuropatías 
en un 60% y las nefropatías entre un 39 y un 54% (62).  
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El autocuidado de los pacientes es particularmente importante en el manejo de la 
diabetes y en la prevención de complicaciones. Estudios realizados con pacientes 
incluidos en programas de autocuidado durante dos años mostraron una reducción 
del distrés psicológico, realizaron menos visitas a urgencias y al médico de familia, 
no desarrollaron mayor discapacidad y mejoraron su autocontrol (63,64).  
 
Desigualdades en salud 
Se han descrito diferencias significativas entre los resultados en salud en diferentes 
grupos socioeconómicos, étnicos y raciales (65, 66) Por ejemplo, los diabéticos 
hispanos o de raza afroamericana mostraron tasas de mortalidad más altas que los 
de raza blanca. Además, las personas diabéticas pertenecientes a grupos 
socioeconómicos más bajos tenían menor probabilidad de recibir los cuidados 
recomendados, como control oftalmológico, y tenían menor probabilidad de ser 
hospitalizado ante complicaciones de la diabetes (65). 
 
Por otra parte, la prevalencia ajustada por edad de diabetes diagnosticada por 
profesionales de la medicina aumento un 150% en aquellos que tenían un nivel 
educativo inferior a estudios secundarios, un 216% en aquellos con estudios 
secundarios y aumentó un 150% en los que tenían más de los estudios secundarios. 
El porcentaje de diabetes diagnosticada fue mayor en los que tenían un nivel 
educativo inferior  (67). 
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Diabetes y discapacidad física y funcional 
Hay muchos estudios que relacionan la diabetes con una mayor discapacidad física 
y funcional (68-72), en los cuales se describe un riesgo entre 2-3 veces mayor de 
desarrollar alguna discapacidad física que las personas no diabéticas. 
En España, recientes estudios describen un incremento de discapacidad física y 
funcional en la población anciana, desde el año 2000 al 2008 con una OR 1,13 (95% 
CI 1.1-1.7) (73) 
Estudios realizados en EEUU mediante encuestas de salud entre los años 1997 y 
2009, describen una tasa ajustada por edad de limitación de la movilidad que 
aumentó globalmente desde el año 2000 al 2009 entre los adultos que padecían 
diabetes situándose entre el 27% (incapacidad para subir 10 escalones) y el 34% 
(incapacidad para caminar durante una hora) (74).  Esta incapacidad aumentaba con 
la edad y en el sexo femenino. 
La Incapacidad para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVDL) en los adultos 
mayores de 60 años con diabetes en el año 2008 era del 13.2% en las mujeres 
frente al 7.0% en los hombres. Se observó un aumento de la incapacidad en las 
mujeres hasta el año 2004. 
Por último, en relación a la Incapacidad para realizar las Actividades Instrumentales 
(IADL), de nuevo, el porcentaje es mayor en las mujeres que en los hombres 
diabéticos pero no se observó una ninguna tendencia en el tiempo ( 74). 
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Todo esto predice un incremento en la utilización de los servicios de salud y de los 
gastos sanitarios lo que convierte a las medidas de prevención en un objetivo 
prioritario de salud pública. 
 
Participación de las mujeres diabéticas en programas de 
prevención del cáncer ginecológico 
A nivel mundial, la incidencia de cáncer de mama y la mortalidad por esta causa se 
ha mantenido estable o está disminuyendo (75, 76), pero a pesar de este dato, 
todavía sigue siendo la primera causa de muerte entre las mujeres en los países 
desarrollados y los países en vías de desarrollo (75). Esta tendencia se explica en 
parte por la mejora en los tratamientos por la detección precoz que se realiza a 
través de los programas sistemáticos de detección precoz que se han desarrollado 
en casi todos los países (75, 77). En relación a la incidencia del cáncer de cérvix, se 
ha observado que existe una tendencia en disminución en los países desarrollados. 
En España, donde la prevalencia es inferior a la de otros países europeos, la 
incidencia de cáncer de cérvix ha mostrado un incremento de alrededor de un 1% al 
año durante la última década (78).     
Por otra parte, se ha observado un mayor riesgo de mortalidad en las pacientes con 
cáncer que padecen diabetes comparado con las pacientes con cáncer que no 
sufren diabetes. Así, se ha descrito un mayor riesgo de cáncer de mama (HR 1,61, 
IC 95% 1,46-1,78) (79) y, también, se ha observado un mayor riesgo de mortalidad 
en las pacientes con cáncer de cérvix (80). 
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Asimismo,  se ha demostrado que la diabetes se comporta como un factor de riesgo 
independiente de desarrollar cualquier tipo de cáncer y específicamente cáncer de 
mama y cérvix (80, 81, 82, 83). 
Los programas de detección precoz han demostrado ser efectivas en disminuir la 
mortalidad en algunos tipos de cáncer (84)[10] y son ampliamente recomendadas 
como medidas preventivas (77, 85). 
En España, los programas de detección precoz del cáncer de mama se 
establecieron en los años 1990. Todas las mujeres entre los 50 y los 69 años de 
edad, o desde los 40 años si la mujer tiene antecedentes de algún factor de riesgo 
de padecer cáncer de mama (factores genéticos, antecedentes personales o 
familiares de cáncer de mama), se les invita de forma sistemática a participar en el 
programa de detección cada dos años (86). 
Estudios llevados a cabo sobre la cobertura alcanzada de estos programas de base 
poblacional la estiman entre un 30 y un 48% (86, 87) para aquellas mujeres mayores 
de 40 años, y alcanza el 72% entre las mujeres del grupo de edad entre 50-59 años 
(87). 
Las recomendaciones de detección precoz del cáncer de cérvix, que se hace 
fundamentalmente de forma oportunista, incluyen la realización de una primera 
citología 3 años después del inicio de las relaciones sexuales o a los 25 años, de 
forma que los primeros 2 años se hiciera una citología anual y luego repetir cada 3 
años si estas son normales(88). La cobertura alcanzada del cribado de cáncer de 
cérvix según distintos estudios se sitúa entre el 54 y el 75,6% (87, 88). 
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En relación a la utilización de estos programas de prevención por las mujeres 
diabéticas, se ha observado una menor participación en dichos programas al 
compararla con la participación de las mujeres que no padecen diabetes 
(89,90,91,92,93,94).. Entre los factores de riesgo que explicarían esta menor 
participación en los cribados de cáncer de mama y cérvix, se encontrarían, entre 
otros, el miedo al posible resultado del test, problemas administrativos, mujeres de 
mayor edad, y un menor nivel educativo (89,90,92,95). 
Solo hemos encontrado un estudio realizado en mujeres españolas diabéticas con 
resultados similares a los descritos anteriormente (96).  Por tanto, como se ha 
demostrado que las personas con diabetes tienen un riesgo más elevado de 
desarrollar algún tipo de cáncer y, a la vez, muestran una menor participación en los 
programas preventivos, es importante conocer la tasa de adherencia en esta 
población tan vulnerable.  
 
Diabetes y estrés psicológico y trastornos mentales 
Distintos estudios realizados previamente han mostrado que la prevalencia de 
trastornos mentales, como depresión y ansiedad, en los pacientes que padecen 
diabetes es considerablemente superior que en la población general (97-104) 
Las Encuestas Mundiales de Salud Mental, realizadas en muestras poblacionales de 
17 países, observaron que los trastornos mentales de distrés psicológico y depresión 
aparecían en las personas diabéticas en un mayor porcentaje (OR 1,38 para los 
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trastornos de depresión y 1,20 para el distrés psicológico) que en las personas sin 
diabetes de igual sexo y edad (101). 
La asociación de trastornos mentales y diabetes es frecuente y especialmente 
perjudicial porque tiene un impacto importante en el aspecto psicosocial así como en 
los aspectos médicos de los pacientes diabéticos (99, 102, 103, 105). 
Las personas que padecen diabetes y sufren además algún trastorno mental, como 
depresión o ansiedad, obtienen un peor control del nivel de glucosa, presentan más 
complicaciones relacionadas con la diabetes, tienen una menor calidad de vida, 
padecen mayor incapacidad y muestran menor adherencia en el cumplimiento del 
tratamiento y de los autocuidados (99, 102, 103, 105-110). 
La valoración del estado de salud mental constituye un aspecto importante por la 
carga de enfermedad que representan los trastornos mentales en la sociedad y en 
las familias, y, por otra parte, existe un impacto sustancial de las morbilidades 
psiquiátricas en los costes sanitarios (102, 105). 
 
El estudio del estado de salud mental y la morbilidad de estos trastornos a través de 
encuestas de salud públicas puede ayudar a revelar asociaciones entre factores 
socioeconómicos y de salud con patología psiquiátrica y por tanto ayuda a identificar 
grupos de riesgo a desarrollar enfermedades mentales  (98, 101, 103-105). 
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Trastornos como la depresión y la ansiedad continúan siendo infradiagnosticados e 
infratratados en una gran proporción en los pacientes que padecen diabetes 
(97,102,105,107,111,112). 
El Cuestionario de Salud General de 12 preguntas o ítems  (GHQ-12), además de 
ser una herramienta de cribado de trastornos mentales comunes como las 
depresiones subclínicas y síntomas de ansiedad, también es una herramienta útil en 
la valoración general del estrés psicológico (113). 
El GHQ-12 ha sido validado en España y ha sido utilizado ampliamente en la 
valoración de la población general y en personas con enfermedades crónicas (113-
116). 
 
Según nuestras investigaciones, en España, la asociación entre diabetes y 
trastornos mentales solo se ha valorado en dos estudios previos (117,118). Estos 
trabajos se llevaron a cabo en muestras pequeñas de personas diabéticas que 
residían en zonas geográficas muy específicas y encontraron que la presencia de 
ansiedad y depresión era mayor en las personas con diabetes frente a las no 
diabéticas (117,118). Sin embargo, no hemos encontrado ningún estudio sobre 























Las encuestas poblacionales de salud son útiles para estudiar la epidemiología de la 
Diabetes Mellitus en España en relación a la predisposición que tiene la población 
de personas diabéticas a sufrir ciertas enfermedades frente a la que presenta la 
población general y conocer determinados factores de riesgo que se asocian a la 
aparición de mayor discapacidad funcional y física en ancianos diabéticos, trastornos 
mentales en adultos que padecen diabetes, así como aquellos factores que se 
comportan como predictores del cumplimiento de prácticas preventivas de cáncer 
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6 Objetivos 
Objetivo general 
Conocer las características epidemiológicas de la población de diabéticos en 
España, y su evolución temporal, a través del análisis de la información recogida en 
diferentes encuestas poblacionales de salud. 
 
Objetivo Estudio 1: Tendencia en la prevalencia de 
discapacidad funcional y física en ancianos con diabetes 
en España (2000-2007) 
A partir de las Encuestas Nacionales de Salud llevadas a cabo entre los años 2000 y 
2007 se pretende conocer la prevalencia de discapacidad funcional y física de las 
personas mayores de 65 años que sufren diabetes,  además, estudiar los factores 
socio-demográficos, los relacionados con la presencia de Diabetes Mellitus y 
determinados hábitos relacionados con el estilo de vida, que se encuentran 
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Objetivo Estudio 2: Evolución de la participación de mujeres con 
diabetes en el cribado de cáncer de cuello de útero y cáncer de 
mama en España, desde el año 2006 al 2010, y predictores de 
adherencia. 
Conocer la participación de las mujeres diabéticas residentes en España en el 
cribado del cáncer de cuello de útero, mediante citología cervical, y del cribado de 
cáncer de mama, mediante mamografía, entre 2009 y 2010, a partir de datos de la 
Encuesta Europea de Salud de 2009; asimismo, estudiar su relación con 
determinados factores socio-demográficos, relacionados con la asistencia sanitaria, 
con el estado de salud y los estilos de vida. También, se pretende describir la 
evolución de la participación en este tipo de cribado en España entre 2006 y 2010 
(utilizando datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 y la Encuesta Europea 
de Salud de 2009). 
Objetivo Estudio 3: Estrés psicológico y trastornos 
mentales en adultos diabéticos en España: estudio caso-
control 
A partir de la Encuesta Nacional de Salud de 2006-2007 se pretende conocer la 
prevalencia de estrés psicológico y trastornos mentales en la población de adultos 
que sufren diabetes y compararla con la prevalencia en adultos no diabéticos. 
Además estudiar la asociación de factores socio-demográficos, relacionados con la 
asistencia sanitaria, con el estado de salud y los estilos de vida, y la presencia de 
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7 Material y métodos 
Estudio 1: Tendencia en la prevalencia de discapacidad funcional y 
física de ancianos con diabetes en España (2000-2007) 
Tipo de estudio: Estudio transversal de base poblacional. 
Población de estudio y fuentes de información: Los datos utilizados proceden de 
la Encuesta Nacional de Salud realizada en el año 2000/2001 (ENS 2001), en el año 
2002/2003 (ENS 2003) y finalmente en el 2006/2007 (ENS 2006) (8) 
Se trata de encuestas de base poblacional realizadas a través de entrevistas 
personales en el hogar mediante un cuestionario estructurado. La población de 
referencia es la de 16 años o más, no institucionalizada, residente en España. Para 
obtener una muestra representativa, se utilizó un muestreo polietápico.  
Las unidades de primera etapa fueron las secciones censales.  
Las unidades de segunda etapa, las viviendas familiares principales, y a su vez se 
investigaron los hogares que tenían su residencia habitual en las mismas. 
Finalmente, dentro de cada hogar se seleccionó una persona adulta (16 ó más 
años). El periodo de recogida de datos empezó en Junio del 2000, 2001 y 2006 y 
finalizó en Junio del año siguiente, respectivamente.  
Para nuestro objetivo se seleccionó como población de estudio a las personas 
mayores de 65 años, residentes en el territorio español y censadas en el momento 
de hacer el muestreo.  
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Variables del estudio: Las variables utilizadas para el estudio se generaron a partir 
de las respuestas a las preguntas del cuestionario.  
La información para obtener las variables dependientes de este estudio se obtuvo de 
una serie de preguntas dirigidas solo a las personas de 65 y más años, con las que 
se pretendía estudiar la posibilidad de realizar o no, con ayuda o sin ella, las 
actividades cotidianas de la vida diaria. Se considera que una persona tiene 
dificultades para realizar las actividades de la vida diaria aunque las tenga 
superadas con el uso de alguna ayuda bien sea técnica  o personal.   
Estas preguntas fueron idénticas para las tres encuestas. Se agruparon en tres 
modalidades de capacidad funcional o física similar a la que se ha utilizado en otros 
estudios (9).  
 
   1- Actividades de la vida diaria (AVDL). Se consideró que presentaban alguna 
discapacidad si respondieron que “era incapaz de realizar la acción” o que “era 
capaz con ayuda de alguien” en alguna de las siguientes preguntas: ¿puede vestirse 
y desnudarse? ¿Lavarse y ducharse? ¿comer? ¿andar (con o sin bastón)? y 
¿levantarse de la cama? 
 
     2- Actividades instrumentales de la vida diaria (AIDL). De forma similar, se 
consideró que presentaban alguna discapacidad en este tipo de actividad si 
contestaron que“era incapaz de realizar la acción” o que “era capaz con ayuda de 
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alguien” en alguna de las cuestiones relativas a: capacidad para realizar la compra; 
preparar su desayuno o comida; administrar su propio dinero (pagar recibos, tratar 
con el banco, firmar cheques, etc.); realizar las tareas de limpieza de la casa, ligeras 
o más pesadas; tomar sus medicinas (acordarse de la cantidad y el momento en que 
las debe tomar); coger el autobús, metro o taxi; utilizar el teléfono (buscar el número 
y marcar). 
 
       3- Limitación de la movilidad (LM). Se consideró que presentaban limitación de 
la movilidad si respondieron que “era incapaz de realizar la acción” o que “era capaz 
con ayuda de alguien” a las preguntas sobre su capacidad para caminar durante una 
hora seguida y la capacidad para subir diez escalones. 
Los siguientes grupos de variables independientes fueron analizados:   
1. Características socio-demográficas. Se consideraron las siguientes 
variables con sus categorías respectivas: 
•Edad (en grupos) 
 65 a 75 años 
 Mayores de 75 
•Sexo 
2. Variables relacionadas con el estado de salud y estilos de vida.  
Respecto a tener un diagnóstico de alguna enfermedad crónica,  las variables fueron 
creadas a partir de la respuesta “Sí” o “No” a las siguientes preguntas: “¿Ha 
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padecido alguna de las siguientes enfermedades?” y “¿Algún médico le ha 
diagnosticado alguna de estas enfermedades?”. Sólo los participantes que 
respondieron “Sí” a ambas preguntas se clasificaron como enfermos. En este 
estudio se  consideraron las siguientes patologías:  
•Diabetes Mellitus 
•Enfermedades psiquiátricas: depresión 
•Enfermedad cardiovascular si presentaban hipertensión arterial y/o 
enfermedad cardiaca 
•Disminución de la visión. Dificultad para reconocer a una persona a una 
distancia de uno o cuatro metros a pesar de utilizar gafas o lentillas 
•Obesidad: Esta variable se obtuvo de forma diferente. Se calculó a partir 
de la altura y el peso auto-declarados, calculando el índice de masa 
corporal (IMC) a través de la fórmula IMC= Peso (kg) /Altura (m) 2. Un  
IMC mayor o igual a 30 se consideró obesidad.   
Análisis estadístico: En primer lugar, se realizó un estudio descriptivo de la 
muestra de los ancianos elegibles. A continuación, se estimaron las tasas 
directamente estandarizadas por edad y sexo de discapacidad funcional y física 
según la distribución de la población del año 2007 para cada encuesta y en ancianos 
con y sin diabetes. Para comparar la prevalencia en función de las variables 
independientes del estudio en ancianos diabéticos y no diabéticos se llevó a cabo un 
análisis bivariado mediante el test Chi-cuadrado.  
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Finalmente, se realizaron tres análisis multivariados con regresión logística múltiple 
tomando como variables dependientes cada una de las modalidades de 
discapacidad estudiadas: discapacidad en AVDL, AIDL y MD, con el objetivo de 
determinar aquellas variables independientes, socio-demográficas y las relacionadas 
con la salud, que estaban asociadas con la presencia de discapacidad en los 
ancianos diabéticos y para conocer su evolución temporal. Se calcularon las Odds 
ratio (OR) y sus intervalos de confianza al 95% para medir la fuerza de asociación. 
 
Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete estadístico STATA 
9.1. Se utilizó la función “svy” de Stata que permite hacer una ponderación de la 
muestra estudiada. La significación estadística se determinó por un valor de p < 
0,05. Los participantes del estudio no recibieron ningún tipo de intervención y se 
garantizó el anonimato de los datos, por lo que no fue necesaria la aprobación del 
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Estudio 2: Evolución de la participación de mujeres con diabetes en 
el cribado de cáncer de cuello de útero y cáncer de mama en 
España, desde el año 2006 al 2010, y predictores de adherencia 
Tipo de estudio: Estudio transversal de base poblacional. 
Población de estudio y fuentes de información: Los datos utilizados proceden de 
la Encuesta Europea de Salud para España (EESE 2009). Esta encuesta se propuso 
por la Comisión Europea para crear un sistema de información exhaustivo  a través 
de un conjunto coordinado de encuestas realizadas por el Sistema Estadístico 
Europeo bajo la responsabilidad de Eurostat.   
Se trata de una encuesta de base poblacional realizada a través de entrevistas 
personales en el hogar asistidas por ordenador mediante un cuestionario 
estructurado.  
La población de referencia es la de 16 años o más, no institucionalizada y que 
residiera en España. Los sujetos de estudio se seleccionaron por muestreo 
probabilístico polietápico siendo las secciones censales las unidades de primera 
etapa. Las unidades de segunda etapa las viviendas familiares principales, 
investigándose a todos los hogares que tenían su residencia habitual en las mismas. 
Dentro de cada hogar se seleccionó una persona adulta.  
El periodo de recogida de datos empezó en Abril de 2009 y finalizó en Marzo de 
2010.  
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Para nuestro objetivo se seleccionó como población de estudio a las mujeres con 18 
o más años, residentes en el territorio español y que estuvieran censadas en el 
momento de hacer el muestreo.  
 
Variables del estudio: Las variables utilizadas para el estudio se generaron a partir 
de las respuestas a las preguntas del cuestionario. Se consideraron para el presente 
estudio dos variables dependientes: 
1. Adherencia al cribado de cáncer de mama. Se consideró que habían 
participado en el cribado a aquellas mujeres que respondieron que “sí” se 
habían realizado una mamografía en los 2 años previos. Se consideraron 
elegibles las mujeres de 40 o más años.  
 
2. Adherencia al cribado de cáncer de cuello de útero. Se consideró que habían 
participado en el cribado a las mujeres que respondieron que “sí” se habían 
realizado una citología en los 3 años previos a la respuesta de la encuesta. 
Se consideraron elegibles las mujeres entre 18 y 69 años. 
Los siguientes grupos de variables independientes fueron analizados:   
2. Características socio-demográficas. Se consideraron las siguientes 
variables con sus categorías respectivas: 
•Edad (en grupos) 
oCribado con mamografía 
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Edad 40-49 años 
Edad 50-59 años 
Edad 60-69 años 
Edad ≥ 70 años 
oCribado con citología 
Edad 18-39 años 
Edad 40-49 años 
Edad 50-59 años 
Edad 60-69 años 
Edad ≥ 70 años 









3. Variables relacionadas con la asistencia sanitaria. Se consideraron los 
siguientes grupos de variables: 
•Contacto con los profesionales sanitarios. Según habían realizado o no 
alguna  consulta médica por última vez hacía 4 semanas o menos por 
algún problema, molestia o enfermedad. 
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4. Variables relacionadas con el estado de salud y estilos de vida.  
Respecto a tener un diagnóstico de alguna enfermedad crónica,  las variables fueron 
creadas a partir de la respuesta “Sí” o “No” a las siguientes preguntas: “¿Ha 
padecido alguna de las siguientes enfermedades?” y “¿Algún médico le ha 
diagnosticado alguna de estas enfermedades?”. Sólo las mujeres que respondieron 
“Sí” a ambas preguntas se clasificaron como enfermas. En este estudio se  
consideraron las siguientes patologías:  
•Diabetes Mellitus 
•La presencia de alguna de las siguientes enfermedades se unieron en una 
categoría nueva llamada “otras co-morbilidades”, estas son: 
hipertensión arterial, enfermedad cardiaca, infarto de miocardio, asma, 
bronquitis crónica 
•Obesidad: Esta variable se obtuvo de forma diferente. Se calculó a partir 
de la altura y el peso auto-declarados, calculando el índice de masa 
corporal (IMC) a través de la fórmula IMC= Peso (kg) /Altura (m) 2. Un  
IMC mayor o igual a 30 se consideró obesidad.   
 
Respecto a las variables relacionadas con el estilo de vida, a continuación, se 
presentan las variables que se consideraron: 
•Hábito tabáquico: Se construyó a partir de la pregunta “¿Podría decirme si 
actualmente fuma?”.  
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 56 
Las categorías de respuesta: Sí, fuma diariamente/ Sí fuma, pero no diariamente/ No 
fuma actualmente, pero ha fumado antes/ No fuma, ni ha fumado nunca de manera 
habitual.  
 
Las dos primeras categorías se unieron en una que incluyó a las mujeres fumadoras 




•Actividad física, explorada de forma genérica a partir de la pregunta: 
“Habitualmente, ¿realiza en su tiempo libre alguna actividad física como 
caminar, hacer algún deporte, gimnasia...?” 
Las categorías de respuesta fueron: 
o Sí  
o No, normalmente no hago ejercicio físico 
 
Análisis estadístico: En primer lugar, se realizó un estudio descriptivo de la 
muestra de las mujeres elegibles para cada tipo de cribado. A continuación, se 
estimaron las prevalencias de adherencia para cada tipo de cribado en mujeres 
diabéticas o no. Para comparar cada prevalencia entre mujeres diabéticas y no 
diabéticas en función de las variables independientes del estudio  se llevó a cabo un 
análisis mediante regresión logística. 
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Además, se realizaron dos análisis multivariados con regresión logística múltiple 
tomando como variable dependiente, por un lado, el cumplimiento de las mujeres 
diabéticas con la mamografía en los últimos 2 años, y a continuación, la adherencia 
a la citología de cérvix en los últimos 3 años, con el objetivo de determinar aquellas 
variables predoctoras independientes de cumplimiento de cada uno de los cribados 
entre las mujeres que padecen diabetes. Se calcularon las Odds ratio (OR) y sus 
intervalos de confianza al 95% para medir la fuerza de asociación. 
Finalmente, se combinaron los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006 y la 
Encuesta Europea de Salud 2009 para estimar la tendencia de la adherencia de este 
cribado, considerando también los grupos de edad. Para ello, se construyeron 
sendos modelos multivariados de regresión logística para cada año (2006 vs 2009) 
ajustados por edad. 
 
Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete estadístico STATA 
9.1. La significación estadística se determinó por un valor de p < 0,05. Los 
participantes del estudio no recibieron ningún tipo de intervención y se garantizó el 
anonimato de los datos, por lo que no fue necesaria la aprobación del estudio por 
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Estudio 3: Estrés psicológico y trastornos mentales en adultos 
diabéticos en España: estudio caso-control 
Tipo de estudio: Estudio epidemiológico caso-control de base poblacional. 
Población de estudio y fuentes de información: Los datos utilizados proceden de 
la Encuesta Nacional de Salud 2006 (ENS 2006) ( ).  
Se trata de una encuesta de base poblacional realizada a través de entrevistas 
personales en el hogar mediante un cuestionario estructurado. La población de 
referencia es la de 16 años o más, no institucionalizada, residente en España. Para 
obtener una muestra representativa, se utilizó un muestreo polietápico.  
Las unidades de primera etapa fueron las secciones censales.  
Las unidades de segunda etapa, las viviendas familiares principales, y a su vez se 
investigaron los hogares que tenían su residencia habitual en las mismas. 
Finalmente, dentro de cada hogar se seleccionó una persona adulta (16 ó más 
años). El periodo de recogida de datos empezó en Junio del 2006 y finalizó en Junio 
del 2007. 
Para nuestro objetivo se seleccionó como población de estudio a las personas de 16 
años o más residentes en el territorio español y censadas en el momento de hacer el 
muestreo. Para alcanzar el objetivo y poder realizar una estimación con suficiente 
fiabilidad, a nivel nacional y comunitario, se seleccionó una muestra de 29. 478 
personas.  
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Variables de estudio: Las variables utilizadas para el estudio se generaron a través 
de las respuestas a las preguntas del cuestionario.  
Se clasificaron como enfermos de Diabetes (casos) si contestaron “Sí” a alguna de 
las siguientes preguntas: “¿Algún médico le ha dicho que padece actualmente 
diabetes? o “¿Ha tomado alguna medicación para tratar la diabetes en las últimas 
dos semanas? 
Se identificaron 2193 personas que padecían diabetes tipo 2. Las personas que 
contestaron “No” a estas dos preguntas  fueron consideradas para seleccionar el 
grupo control. Los controles fueron emparejados según la edad, sexo y comunidad 
autónoma de residencia. En las ocasiones en que hubiera más de un control por 
caso a seleccionar se elegía aleatoriamente de los pares disponibles. Finalmente se 
obtuvieron 2193 pares de casos-control. 
Se consideró la siguiente variable dependiente: 
Presencia de alteración de Salud Mental: Se consideró que presentaban alguna 
alteración de Salud Mental si contestaban “Sí” a las dos preguntas: “¿Ha sufrido 
depresión o ansiedad durante los doce últimos meses?” y “¿Ha confirmado su 
médico este diagnóstico? 
Se utilizó el cuestionario GHQ12 que corresponde a la forma abreviada de 12 items 
del cuestionario de Salud General GHQ (General Health Questionnaire). Es un 
instrumento diseñado como screening para detectar trastornos psíquicos en la 
población general. 
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 60 
Cada pregunta valora la severidad de la alteración mental durante las dos últimas 
semanas utilizando una escala de Likert de 0 a 3. Las preguntas con respuesta 
positiva se corrigieron como 0 (siempre) a 3 (nunca) y las negativas de 3 (siempre) a 
0 (nunca). El valor global en el cuestionario GHQ12 se obtiene de la suma de las 
respuestas a las doce preguntas, puntuando 0 en los dos primeros tipos de 
respuesta y 1 en los dos segundos (0-0-1-1). Según esta escala,  basándonos en 
resultados de estudios de validación españoles y en las recomendaciones del autor 
del cuestionario,  se utilizó el punto de corte en ≥ 3 para identificar a las personas 
con trastornos mentales (19-21). 
Para estimar la presencia de alteraciones subclínicas de Salud Mental mediante la 
utilización del cuestionario GHQ12, aquellos sujetos que tenían una enfermedad 
mental previamente diagnosticada fueron excluidos del análisis. Si la persona que 
padecía diabetes (caso), o su control correspondiente, sufría de una alteración 
mental diagnosticada, la pareja era excluida del estudio. Como resultado, en 1509 
parejas se evaluó la presencia de trastornos mentales subclínicos. 
Las siguientes variables independientes fueron consideradas en el presente estudio:  
1. Características socio-demográficas. Se consideraron las siguientes 





o ≥70 años 
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• Nivel de ingresos 
o <1200 € 
o 1200-1800 € 
o >1800 € 
 
 
2. Variables relacionadas con la asistencia sanitaria  
•Contacto con los profesionales sanitarios. Según habían realizado o no 
alguna  consulta médica por última vez en las 4 semanas previas, o 
menos, por algún problema, molestia o enfermedad. 
•Hospitalizaciones: “Durante los últimos doce meses ¿ha tenido que 
ingresar en un hospital como paciente al menos durante una noche?” 
•Asistencia a los servicios de urgencias: “En estos últimos doce meses 
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3. Variables relacionadas con el estado de salud y estilos de vida  
Estar diagnosticado de algunas enfermedades crónicas. Las variables fueron 
creadas a partir de la respuesta “Sí” o “No” a las siguientes preguntas: “¿Ha 
padecido alguna de las siguientes enfermedades?” y “¿Algún médico le ha 
diagnosticado alguna de estas enfermedades?”. Sólo los que respondieron “Sí” a 
ambas preguntas se clasificaron como enfermas. Se  consideraron las siguientes 
patologías:  
•Enfermedades cardiovasculares  
oInfarto de miocardio  
oAngina de pecho o enfermedad coronaria 
oHipertensión arterial 
oIctus o hemorragia cerebral  
•Enfermedades respiratorias  
oAsma  
oBronquitis crónica  
•Obesidad: Esta variable se  obtuvo de forma diferente, a través del IMC 
calculado a través de la altura y el peso auto-declarados mediante la 
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En relación a las variables relacionadas con el estilo de vida. Se consideraron las 
siguientes: 
•Hábito tabáquico: Se construyó a partir de la pregunta “¿Podría decirme si 
actualmente fuma?”. Las categorías de respuesta: Sí, fuma diariamente/ 
Sí fuma, pero no diariamente/No fuma actualmente, pero ha fumado 
antes/No fuma, ni ha fumado nunca de manera habitual. Las dos 
primeras categorías se unieron en una que incluyó a las mujeres 
fumadoras actuales, quedando las categorías de la variable para el 





•La variable consumo de alcohol se construyó a partir de la pregunta: 
”Durante los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia ha tomado bebidas  
alcohólicas de cualquier tipo (es decir cerveza, vino, licores, bebidas 
destiladas y combinados u otras bebidas alcohólicas)?” 
oNunca  
oUna vez al mes o menos  
oDe 2 a 3 veces a la semana  
oDe 4 a 6 veces a la semana  
oTodos los días  
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Se consideró que consumían alcohol aquellas que respondieron que habían 
consumido alguna bebida alcohólica, al menos dos veces a la semana?”.  
• Actividad física. A partir de las preguntas “Durante los últimos 7 días, ¿en 
cuántos realizó actividades físicas intensas?” y “Durante los últimos 7 días, ¿en 
cuántos realizó actividades físicas moderadas?” Se consideró a una persona 
activa físicamente a la que respondió que practicaba ejercicio físico, al menos 
moderado, 3 días a la semana.  
Análisis estadístico: En primer lugar, se realizó un estudio descriptivo de la 
muestra y su distribución según las variables de estudio comparando adultos 
diabéticos y no diabéticos. Se estimó la prevalencia de alteraciones mentales, 
depresión y ansiedad,  y sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%) en la población 
de adultos con y sin diabetes y su distribución según las variables de estudio. 
Segundo, para comparar estas prevalencias, entre adultos diabéticos y los controles 
se llevó a cabo un análisis mediante regresión logística condicional. 
En tercer lugar, para evaluar la asociación entre diabetes y la presencia de 
alteraciones de Salud Mental, se realizaron dos análisis multivariados con regresión 
logística múltiple condicional tomando como variable dependiente, por un lado, la 
presencia de depresión y por otro la presencia de ansiedad.  
Finalmente, se realizaron dos análisis multivariados con regresión logística múltiple 
no condicional, con el objetivo de determinar aquellas variables independientes, 
socio-demográficas y las relacionadas con la salud, que estaban asociadas con la 
presencia de trastornos mentales  solo en adultos diabéticos. Se calcularon las Odds 
ratio (OR) y sus intervalos de confianza al 95% para medir la fuerza de asociación. 
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Los análisis de regresión logística multivariados se realizaron utilizando aquellas 
variables que resultaron estadísticamente significativas en el análisis bivariado y 
aquellas que, aunque no resultaron significativas, tenían un interés desde le punto 
de vista de salud o epidemiológico. Siguiendo un modelo de pasos hacia atrás, las 
variables se eliminaban del modelo de acuerdo a su significación (estadístico Wald) 
y la variación en la bondad del modelo/ajuste con respecto al paso anterior 
(Likelihood ratio test). También se analizó la posible interacción de las variables 
incluidas en el modelo final. 
Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete estadístico STATA 
9.1. La significación estadística se determinó por un valor de p < 0,05.  
Los participantes del estudio no recibieron ningún tipo de intervención y se garantizó 
el anonimato de los datos, por lo que no fue necesaria la aprobación del estudio por 
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8 Resultados 
Estudio 1: Tendencia en la prevalencia de discapacidad funcional y 
física en ancianos con diabetes en España (2000-2007) 
El número de ancianos de 65 años o más, candidatos a participar en el estudio fue 
de 4337 ancianos procedentes de la ENS 2001, 6134 candidatos en la ENS 2003 y 
7835 en ENS 2006.  
La prevalencia de diabetes auto- referida en España, ajustada por edad y sexo, 
entre personas de 65 años o más aumentó de 15,5% a 17,0% desde el 2000/1 al 
2006/7. Igualmente, la prevalencia de discapacidad AVDL, ajustada por edad y sexo, 
entre ancianos diabéticos aumentó de 19,3% a 20,6%, la prevalencia de 
discapacidad IADL pasó de 35,3% al 49,2% y la discapacidad ML aumentó de 29,2 
al 38,2%. Estas prevalencias fueron mayores entre ancianos diabéticos con respecto 
a los ancianos no diabéticos de forma estadísticamente significativa (p<0,05), 
manteniendo estas diferencias al estratificar por sexo y por grupos de edad en todos 
los años analizados (Tabla 1). 
En el análisis de prevalencia según las variables de estudio en ancianos diabéticos y 
no diabéticos se observó que la prevalencia de las distintas co-morbilidades fue 
significativamente más alta en personas diabéticas. Así, la prevalencia de 
discapacidad visual fue de 19,6% en diabéticos frente al 12,92% en no diabéticos, 
de enfermedad cardiovascular fue del 65% frente al 52%, obesidad de un 30% en 
ancianos diabéticos frente al 20,4% en no diabéticos y depresión con un 17,8% 
frente al 15,3%. En la población estudiada, la prevalencia de enfermedad 
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cardiovascular mostró una tendencia al alza(de incremento) desde el 56,4% en el 
año 2000 hasta el 73,4% en el año 2007. Esta tendencia no se observó en el resto 
de co-morbilidades estudiadas. 
El análisis por sexo reveló que, sin tener en cuenta la presencia de diabetes, en 
todos los años analizados y en todos los grupos de edad, la proporción de mujeres 
que declararon sufrir alguna discapacidad fue significativamente mayor que la de 
hombres.  
Además, se observó que la prevalencia de los tres grupos de discapacidad aumentó 
significativamente con la edad de forma similar en hombres y mujeres. 
En el análisis multivariante ajustado por todas las variables del estudio, cada uno de 
los tres grupos de discapacidad mostró una prevalencia superior entre los ancianos 
que padecían diabetes frente a los que no la padecían con una OR de 1,66 ( IC 95% 
1,37-2,00) para discapacidad AVDL; OR 1,52 (IC 95% 1,31-1,77) para IADL y 1,7 
(IC95% 1,45-1,98) para ML. 
El modelo de regresión logística multivariado mostró que, en la población de 
ancianos diabéticos la probabilidad de sufrir discapacidad IADL y ML se incrementó 
significativamente desde 2000/1 hasta 2006/7: OR para IADL fue de 1,91 (IC95% 
1,42-2,57) y OR para ML fue 1,57 (IC95% 1,15-2,14). 
 
El análisis realizado, solo entre ancianos diabéticos, para analizar las variables 
independientes asociadas a un riesgo significativamente mayor de declarar que 
sufrían los tres tipos de discapacidad fueron: sexo mujer, edad mayor de 75 años y 
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 69 
la presencia de discapacidad visual y depresión. La presencia de enfermedad 
cardiovascular se asoció a un mayor riesgo de presentar discapacidad IADL y ML y 
la presencia de obesidad se mostró asociada a un mayor riesgo de presentar 
discapacidad del tipo ML. 
Tabla 1- Prevalencia de discapacidad funcional y física, ajustada por edad y sexo, en ancianos (edad ≥ 65 años) con y sin diabetes  participantes 
en las ENS llevadas a cabo desde el año 2000 al 2007 en España. 
ENS, Encuesta Nacional de Salud; AVDL, Actividades de la vida diaria; IADL, Actividades instrumentales de la vida diaria; ML, Limitación de la movilidad 
Las tasas ajustadas por edad y sexo se estimaron de acuerdo a la población del 2007 de España 
 
  ANCIANOS CON DIABETES ANCIANOS SIN DIABETES 
  NHS 2000/1 NHS 2003/4 NHS 2006/7 NHS 2000/1 NHS 2003/4 NHS 2006/7 
65-75años 70,09(3,13) 70,04(3,08) 70,41(3,14) 69,47(3,13) 69,97(3,09) 70,13(3,13) Edad 
Media(SD) >75años 80,17(3,72) 80,89(4,17) 81,27(4,47) 80,52(4,14) 81,55(4,73) 81,31(4,45) 
  AVDL IADL ML AVDL IADL ML AVDL IADL ML AVDL IADL ML AVDL IADL ML AVDL IADL ML 
HOMBRE                   
Edad 65-75 años 7,18 21,55 12,71 7,22 18,56 10,82 7,80 27,80 17,63 4,21 14,15 10,42 5,25 12,99 9,36 4,41 18,10 10,48 
 >75 años 18,18 42,42 25,25 20,27 41,22 34,46 27,32 54,15 40,49 12,38 29,98 22,24 16,60 34,02 24,34 17,33 45,68 28,96 
 Total 11,07 28,93 17,14 12,87 28,36 21,05 15,80 38,60 27,00 6,91 19,39 14,33 9,43 20,74 14,88 10,09 30,22 18,61 
MUJER                   
Edad 65-75 años 16,36 29,82 29,45 17,55 37,05 36,49 13,01 42,17 31,08 5,76 19,17 17,06 6,15 19,01 15,20 6,34 27,17 19,41 
 >75 años 45,38 63,03 57,14 34,75 58,51 50,35 34,33 69,48 59,41 19,55 40,75 35,07 25,20 49,74 40,43 25,11 58,06 44,44 
 Total 25,13 39,85 37,82 25,12 46,49 42,59 23,50 55,62 45,05 10,17 26,07 22,83 14,24 32,05 25,90 14,69 40,92 30,54 
AMBOS SEXOS                   
Edad 65-75 años 12,72 26,54 22,81 13,92 30,56 27,49 10,85 36,20 25,49 5,09 17,02 14,23 5,79 16,59 12,85 5,65 23,94 16,24 
 >75 años 33,03 53,67 42,66 29,77 52,56 44,88 31,96 64,31 53,04 16,48 36,08 29,44 22,21 44,27 34,83 22,38 53,73 39,01 
 Total 19,29 35,31 29,23 20,85 40,18 35,10 20,58 49,17 38,21 8,79 23,21 19,16 12,41 27,74 21,70 13,07 37,14 26,33 
Estudio 2: Evolución de la participación, y predictores de 
adherencia, de mujeres con diabetes en el cribado de cáncer de 
cuello de útero y cáncer de mama en España,  desde el año 2006 al 
2010. 
Características epidemiológicas 
En este estudio,  las mujeres de la muestra elegibles (de 18 años o más) para 
hacerse mamografías y citologías periódicas fueron 11.957. La comparación de las 
características clínicas y epidemiológicas de las mujeres diabéticas (n= 978) frente a 
las mujeres no diabéticas (n= 10.979) mostraron los siguientes resultados: la media 
de edad de las mujeres diabéticas  fue de 69,4 años mientras que la edad media de 
las mujeres no diabéticas fue de 51.8 años (p<0,001).  
La proporción de mujeres con diabetes que afirmaron tener  solo estudios primarios 
fue de 80,6% frente al 42,4% (p<0,001) y además referían unos ingresos mensuales 
de menos de 1200€ en mayor proporción que las mujeres no diabéticas (50.5% vs. 
29%) (p<0.001).  
 La presencia de otras co-morbilidades, obesidad y haber visitado a un médico en 
las cuatro últimas semanas presentaron mayores proporciones entre mujeres con 
diabetes al comparar con mujeres no diabéticas. Así, la proporción de mujeres con 
diabetes que referían presentar alguna co-morbilidad fue del 76% frente al 33% de 
las que no padecían diabetes, el 35,5% padecían obesidad frente al 14,4% de las 
mujeres no diabéticas y el 58,7% afirmaron haber visitado a un médico en las cuatro 
semanas previas frente al 35,3% de las no diabéticas. Por el contrario, las mujeres 
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 72 
con diabetes mostraron una prevalencia menor de fumadoras (8,8% vs. 24%) 
(p<0.001). 
Participación en cribado de cáncer de mama (Adherencia a la realización de 
mamografías) 
La tabla 2 muestra la prevalencia de mujeres con y sin diabetes elegibles para cada 
tipo de cribado, así como la respuesta de las mujeres a hacerse mamografía y 
citología de acuerdo a variables socio-demográficas. 
Entre las mujeres elegibles para someterse a la realización de mamografía, la 
prevalencia de realización de mamografías fue menor entre las mujeres con diabetes 
comparando con las no diabéticas (37,9% vs. 53,8%). Entre mujeres con y sin 
diabetes, los porcentajes de participación en el screening de cáncer de mama mostró 
una tendencia ascendente a medida que aumenta la edad hasta alcanzar un máximo 
en el grupo de edad de 50 a 59 años, siendo este porcentaje entre las mujeres con 
diabetes de 77% y entre las mujeres no diabéticas del 81,4%.  Las mujeres de 70 
años y mayores mostraron el menor porcentaje de participación, independientemente 
de la presencia o no de diabetes. La realización de mamografía también mostró una 
tendencia ascendente a medida que aumenta el nivel de educación y el nivel de 
ingresos mensuales. Así, entre las mujeres diabéticas que habían completado los 
estudios secundarios se observó el mayor porcentaje de participación (59,8%) y 
entre las mujeres no diabéticas el mayor porcentaje de participación se encontró 
entre las mujeres con estudios universitarios (69,8%). De nuevo, el grupo que 
declaraba unos ingresos mensuales superiores a 1800€ en  mujeres diabéticas y no 
diabéticas mostró una mayor adherencia a la realización de mamografías (50,8% en 
mujeres diabéticas y 62,9% en no diabéticas). 
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Tabla 2. Prevalencia de las mujeres españolas con y sin diabetes que participaron en el cribado de 
cáncer de mama y de cérvix en relación con las variables de estudio 
Variable Mamografía en los 2 últimos años Citología en los 3 últimos años 
 DIABETES DIABETES 
 No (n=7775) Sí (n=933) No (n=8657) Sí (n=413) 
 % (95% IC) %(95% IC) % (95% IC) % (95% IC) 
Edad 18-39 años NA NA 65,0(63,4-66,7) 73,3(59,3-87,3) 
Edad 40-49 años 52,9(50,8-55,0) 52,6(35,4-69,8) 73,6(71,7-75,4) 76,3(59,7-88,5) 
Edad 50-59 años 81,4(79,5-83,3) 77,0(68,8-85,2) 64,0(61,7-66,3) 55,7(46,1-65,3) 
Edad 60-69 años * + 79,0(77,0-81,1) 72,3(68,2-76,5) 48,0(45,5-50,6) 35,9 (29,3-42,6) 
Edad  ≥ 70 años 17,8(16,2-19,4) 15,9(12,8-19,0) NA NA 
Estudios primarios *+ 44,8(43,2-46,4) 34,1(30,7-37,4) 51,8(49,9-53,8) 38,7 (32,7-44,7) 
Estudios secundarios 62,4(60,4-64,4) 59,8(50,7-68,9) 66,1(64,6-67,6) 68,3(59,6-77,1) 
Estudios universitarios 69,8(67,1-72,5) 51,8(31,1-72,5) 76,1(34,7-37,7) 70,8(48,9-87,4) 
Ingresos mensuales <1200 €+ 41,7(39,7-43,6) 31,7(27,5-36,0) 53,0(50,8-55,3) 37,3 (29,7-44,9) 
Ingresos mens 1200-1800 € 54,6(52,4-56,7) 39,8(33,7-46,0) 61,9(59,9-63,8) 54,0(44,9-63,1) 
Ingresos mensuales  >1800 € 62,9(61,3-64,6) 50,8(43,5-58,1) 70,2(68,9-71,6) 61,0(51,8-70,2) 
Sin otras comorbilidades+ 59,6(58,2-61,0) 48,6(41,5-55,6) 65,6(64,4-66,7) 50,3 (41,9-58,8) 
Con otras comorbilidades 45,4(43,6-47,1) 34,9(31,4-38,4) 58,9(56,8-61,1) 48,5(42,3-54,7) 
Índice de Masa Corporal ≥30 49,0(46,1-51,8) 48,0(41,9-54,1) 53,9(50,8-57,1) 39,9(31,6-48,1) 
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Tabla 2. Prevalencia de las mujeres españolas con y sin diabetes que participaron en el cribado de 
cáncer de mama y de cérvix en relación con las variables de estudio (continuación) 
Variable Mamografía en los 2 últimos años Citología en los 3 últimos años 
 DIABETES DIABETES 
 No (n=7775) Sí (n=933) No (n=8657) Sí (n=413) 
 % (95% IC) %(95% IC) % (95% IC) % (95% IC) 
Fumadoras* 60,6(58,0-63,1) 47,5 (31,2-57,9) 66,3(64,4-68,1) 58,0(45,6-70,3) 
Ex fumadoras 68,5(65,7-71,3) 65,1(65,7-71,3) 74,9(72,7-77,1) 60,3(46,9-73,8) 
No fumadoras + 50,8(49,4-52,2) 37,6(49,4-52,2) 60,0(58,5-61,4) 44,8(38,8-50,9) 
Practica actividad física: No+ 49,9(48,4-51,4) 33,7(29,9-37,6) 47,7(46,4-49,0) 22,5(19,2-25,9) 
Practica actividad física: Sí 58,7(57,0-60,4) 46,0 (40,4-51,6) 59,0(57,6-60,3) 35,9(30,7-41,1) 
Ninguna visita al medico en las 
últimas 4 semanas*         
55,4(53,9-56,8) 36,8 (31,8-41,8) 62,4(61,1-63,6) 51,6(44,2-58,9) 
Alguna visita al medico en las 
últimas 4 semanas +          
51,4(49,6-53,2) 38,7(34,6-42,8) 67,6(65,8-69,4) 47,1(40,3-53,9) 
TOTAL*+ 53,8 (52,7-54,9) 37,9(34,8-41,1) 64,0(63,0-65,0) 49,1(44,2-54,1) 
NA: No aplica.  
Comorbilidades: Hipertensión arterial, Cardiopatía isquémica, Insuficiencia cardiaca, asma o enfermedad  
pulmonar obstructiva crónica. 
* Diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) al comparar las prevalencias ajustadas por edad de 
realización de mamografía de mujeres con y sin diabetes. 
+ Diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) al comparar las prevalencias ajustadas por edad de 
realización de citología de mujeres con y sin diabetes. 
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Los porcentajes de participación fueron menores en aquellas mujeres que padecían 
otras enfermedades crónicas en mujeres diabéticas y no diabéticas (34.9% y 
45.4%). 
Por otra parte, las mujeres obesas presentaron mayores porcentajes de realización 
de mamografías entre las mujeres diabéticas (48% y 37%). Por el contrario, entre las 
mujeres no diabéticas fueron las mujeres no obesas quienes presentaron mayores 
porcentajes de realización de mamografías (49% y 57,5%). 
Las mujeres que afirmaron ser exfumadores y que realizaban alguna actividad física 
tuvieron los mayores porcentajes de mamografías independientemente de padecer o 
no diabetes. 
Los resultados del análisis del modelo multivariable mostraron que entre las mujeres 
diabéticas la odds ratio ajustada por edad de participación en la realización de 
mamografías fue de 0,81 (IC95% 0,68-0,97) al comparar con las mujeres no 
diabéticas, lo que significa que en las mujeres diabéticas se observó 1,23 veces 
menos participación 
 
Participación en el cribado de cáncer de cérvix 
La prevalencia de haber realizado una citología en los tres últimos años en las 
mujeres que padecen diabetes fue de 49,1% y entre las mujeres sin diabetes fue de 
64%  (p<0,05).  
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La adherencia al cribado del cáncer de cérvix fue mayor entre las mujeres jóvenes 
que entre las de mayor edad. El grupo de edad de 40 a 49 años fue el que más 
citologías se había realizado entre las mujeres con y sin diabetes (76.3% y 73.6%). 
En las mujeres mayores de 60 años el porcentaje de haberse realizado una citología 
en los últimos tres años disminuyó hasta el 36% en las mujeres diabéticas y al 48% 
en las que no padecían diabetes.  
La prevalencia de participación en el cribado aumentó a medida que aumentaban los 
niveles de educación y los ingresos mensuales en las mujeres con y sin diabetes. 
Las mujeres no obesas mostraron porcentajes más altos de realización de citologías 
comparadas con las mujeres obesas, padecieran o no diabetes. Asimismo, entre las 
mujeres con y sin diabetes, las exfumadores presentaron un mayor porcentaje de 
adherencia que las fumadoras y no fumadoras. 
Al comparar la participación en el cribado de cáncer de cérvix de las mujeres 
diabéticas frente a las mujeres no diabéticas se obtuvo una odds ratio de 0,74 (IC 
95% 0.60-0.91). 
Los resultados de la regresión logística multivariada del análisis de los factores 
predictores de realización de la mamografía entre las mujeres diabéticas se 
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Tabla 3. Factores predictores de adherencia al cribado de cáncer de mama en las mujeres con 
diabetes que participaron en la EES de 2009 en España. 
Variable Categoría OR (IC 95%) 
40-49  1 
50-59  2.4 (1.1-5.5) 
60-69  2.1 (1.2-5.6) 
Grupo de edad (años) 
≥ 70  0.2 (0.1-0.3) 
<1200 € 1 
1200-1800 € 1.1 (0.7-1.7) Nivel de ingresos mensuales 
> 1800 € 1.9 (1.2-3.2) 
No 1 
Visita al medico en las últimas 4 semanas 
Sí 1.5 (1.1-2.3) 
Solo se presentan las variables que resultaron significativas. 
 
Las mujeres entre 50 y 59 años tuvieron una mayor probabilidad de haber 
contestado “Sí” a la pregunta sobre la adherencia a la mamografía en los 2 años 
previos (OR 2,4 IC 95% 1,1-5,5) y también las mujeres entre 60 y 69 años de edad 
(OR 2,1 IC 95% 1,2-5,6). Asimismo, unos  ingresos mensuales más elevados 
constituyó un factor predictor de un mayor cumplimiento de las mujeres con la 
mamografía respecto a las que declaraban unos ingresos mensuales inferiores (OR 
1,9 IC 95% 1,2-3,2). De igual modo, las mujeres que habían visitado a su médico en 
las cuatro últimas semanas tenían un 50% más de probabilidades de haberse 
realizado la mamografía en los 2 años previos  (OR 1,5 IC 95% 1,1-2,3).  
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En la tabla 4 se presentan los factores predictores de haberse realizado una 
citología en los últimos tres años. 
 
Tabla 4. Factores predictores de adherencia al cribado del cáncer de cérvix en las mujeres con 
diabetes que participaron en la EES 2009 en España  
Variable Categoría OR (IC 95%) 
18-39  1 
40-49  1.7 (0.5-5.6) 
50-59  0.5 (0.2-1.3) 
Grupo de edad (años) 60-69  0.3 (0.1-0.7) 
Estudios primarios  1 
Estudios secundarios  2.2 (1.3-3.7) 
Nivel de estudios completados Estudios universitarios 2.6 (1.1-6.4) 
IMC < 30 1 
Obesidad IMC ≥30 0.6 (0.4-0.8) 
Fumadoras 1 
Ex Fumadoras 2.3 (1.0-5.1) 
Hábito tabáquico No Fumadoras 1.3 (0.7-2.6) 
No  1 Visita al medico en las últimas 4 
semanas Sí 1.5 (1.0-2.2) 
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Las mujeres con mayor nivel de educación, las ex fumadoras y las que habían 
visitado al médico en las 4 últimas semanas tenían mayor probabilidad de responder 
“Sí” a la pregunta sobre si se habían realizado una citología en los 3 últimos años. 
Por el contrario, la presencia de obesidad y las mujeres entre 60 y 69 años de edad 
se comportaron como factores predictores de un menor cumplimiento del cribado de 
cáncer de cérvix (Obesidad OR 0,6  IC95% 0,4-0,8); grupo de edad 60-69: OR 0,3 
(IC 95% 0,1-0,7). 
En el análisis de la evolución de la prevalencia de cribado de mama ajustada por 
edad de las mujeres que padecían diabetes entre los años 2006 y 2010 se encontró 
una disminución global estadísticamente significativa. Así, la tasa ajustada por edad 
en 2006 fue del 57,6% y en el 2010 fue del 51,9% (p=0,003) (OR 0,75 IC95% 0,64-
0,90). En relación al cribado de cáncer de cérvix, aunque se observó un ligero 
incremento en la realización de citologías entre esos mismos años, las diferencias 
no fueron estadísticamente significativas (61,5% y 64,0%, p=0,44) (OR 1,1 IC95% 
0,85-1,43).  
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Estudio 3: Estrés psicológico y trastornos mentales en adultos 
diabéticos en España: estudio caso-control  
De los 29.478 participantes en la ENS 2006 con edad de 16 años o más, un total de 
2.193 sujetos fueron clasificados con enfermos de diabetes. Entre los que padecían 
diabetes, casi el 60% eran mujeres, la edad media fue de 66,6 años (SD 28,9) y la 
mayoría se encontraba en el grupo de 70 años o más (48,8%). En la tabla 5 se 
presentan los datos en relación a las características sociodemográficas y de salud 
estudiados para los casos y los controles. 
Se observó que los participantes con diabetes tenían niveles de educación e 
ingresos mensuales inferiores al compararlos con los controles. Además, un 
porcentaje mayor de sujetos con diabetes comparado con los no diabéticos 
afirmaron tener un estado de salud pobre/malo (70,41% versus 52,07%) y sufrir 
alguna enfermedad crónica (73,19% versus 68,58%). También se observó una 
mayor proporción de obesidad entre los casos frente a los controles. Por otra parte, 
los sujetos con diabetes afirmaron tener un menor consumo de alcohol que los 
sujetos no diabéticos.  
En relación a la utilización de los servicios sanitarios analizados, los participantes 
diabéticos utilizaron los servicios sanitarios de forma significativamente más 
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Tabla  5. Características sociodemográficas y de salud de los adultos (>15 años) con y sin 
diabetes participantes en la Encuesta Nacional de Salud 2006 de España.  
VARIABLE CATEGORIA 
Adultos con diabetes  
(2193)  
%(IC 95%) 
Adultos sin diabetes  
(2193) 
% (IC 95%) 
Hombre 40,22 (38,18-42,29) 40,22 (38,18-42,29) 
Sexo 
Mujer 59,78 (57,71-61,82) 59,78 (57,71-61,82) 
18-49 años 11,22 (9,96-12,61) 11,22 (9,96-12,61) 
50-69 años 39,99 (37,96-42,06) 39,99 (37,96-42,06) Edad 
 ≥70 años 48,79 (46,70-50,89) 48,79 (46,70-50,89) 
Estudios universitarios 5,17 (4,32-6,18) 8,28 (7,20-9,52) 
Estudios secundarios 16,48 (14,98-18,09) 18,13 (16,57-19,80) Nivel de estudios * 
Estudios primarios o < 78,35 (76,58-80,03) 73,58 (71,69-75,39) 
> 1800 € 10,30 (9,03-11,72) 14,78 (13,27-16,42) 
1200-1800  € 15,39 (13,86-17,06) 18,93 (17,25-20,73) Ingresos mensuales * 
< 1200 € 74,31 (72,33-76,20) 66,29 (64,16-68,36) 
Muy bueno/bueno 29,59 (27,72-31,54) 47,93 (45,84-50,02) Estado de salud auto 
percibido* Malo/muy malo 70,41 (68,46-72,28) 52,07 (49,98-54,16) 
Comorbilidad * Sí 73,19 (71,29-75,00) 68,58 (66,61-70,49) 
Fumador 13,22 (11,87-14,71) 15,41 (13,96-16,99) 
Ex-fumador 24,90 (23,13-26,75) 22,62 (20,91-24,42) Hábito tabáquico  
No fumador 61,88 (59,83-63,89) 61,97 (59,92-63,98) 
Consumo de alcohol* Sí 39,95 (37,91-42,01) 47,10 (45,02-49,20) 
Práctica de ejercicio No 41,68 (39,63-43,76) 40,22 (38,18-42,29) 
IMC kg/m2 * ≥ 30  34,02 (31,83-36,29) 21,29 (19,47-23,23) 
Visita al medico * Sí 64,71 (62,68-66,68) 53,12 (51,03-55,21) 
Hospitalizaciones * Sí 17,46 (15,93-19,11) 12,72 (11,39-14,18) 
Servicios de urgencias * Sí 36,71 (34,71-38,75) 28,68 (26,83-30,61) 
* Diferencias estadísticamente significativas  (p<0,05) al comparar entre adultos con y sin diabetes. 
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En las tablas 6 y 7 se describe la prevalencia de estrés psicológico y trastornos 
mentales en relación a las variables del estudio.  
Tabla 6. Prevalencia de trastornos mentales y estrés psicológico (GHQ-12 ≥ 3) de los adultos 
participantes (edad >15 años) con y sin diabetes en relación a las características 
sociodemográficas, de salud y comorbilidades. 
Trastornos mentales Estrés psicológico 
Diabetes Diabetes VARIABLE CATEGORIAS 
Sí %(IC 95%) No% (IC 95%) Sí %( IC 95%) No % (IC 95%) 
Hombre 11,1 (9,2-13,4) 9,1 (7,3-11,1) 19,1 (16,3-22,2) 14,4 (11,9-17,3) 
Sexo+†‡ 
Mujer 23,6 (21,3-25,9) 21,3 (19,2-23,6) 32,2 (28,9-35,6) 23,0 (20,1-26,1) 
18-49 years 18,3 (13,9-23,6) 8,0 (5,2-12,1) 25,8 (19,9-32,8) 16,2 (11,5-22,3) 
50-69 years 19,5 (17,0-22,3) 16,7 (14,4-19,3) 20,9 (17,7-24,4) 15,9(13,2-19,2) Edad*+‡ 
 ≥70 years 17,8 (15,7-20,3) 18,0 (15,8-20,4) 30,3 (26,9-33,9) 22,1 (19,1-25,4) 
Estudios 
universitarios 
8,8 (4,8-15,7) 7,7(4,6-12,6) 18,5 (11,8-27,7) 10,9 (6,4-17,9) 
Estudios 
secundarios 
16,9 (13,4-21,2) 13,1 (10,1-16,8) 23,8 (19,0-29,4) 14,9 (11,2-19,5) Nivel de 
estudios *†‡  
Estudios  
primarios o < 
19,6 (17,7-21,5) 18,2 (16,4-20,1) 27,1 (24,5-29,9) 21,1 (18,7-23,7) 
> 1800 € 12,8 (18,0-22,2) 10,4 (7,4-14,5) 16,8 (11,6-23,5)  12,9 (8,8-18,4) 
1200-1800  € 18,2 (14,2-22,9) 14,1 (10,9-18,0) 16,5 (12,1-22,1) 15,4 (11,5-20,2) 
Ingresos 
mensuales +†‡  
< 1200 € 20,0 (18,1-22,2) 18,2(16,2-20,4) 30,0 (27,1-33,1) 21,8 (19,1-24,7) 
Muy 
bueno/bueno 
6,2 (4,5-8,3) 5,9 (4,7-7,6) 8,6 (6,4-11,4) 9,4(7,5-11,6) Estado de 
salud 
percibido †‡ Malo/muy malo 23,8 (21,7-25,9) 25,9 (23,5-28,5) 35,3 (32,3-38,4) 30,4(26,9-34,0) 
No 7,9 (6,1-10,5) 8,8 (6,9-11,2) 16,7 (13,5-20,5) 11,2 (8,7-14,3) Comorbilidad 
*+†‡ Sí 22,4 (20,4-24,5) 19,8 (17,9-21,9) 30,2 (27,4-33,2) 23,1 (20,4-25,9) 
TOTAL*+ 18,6 (16,9-20,2) 16,4 (14,9-17,9) 26,0 (23,8-28,4) 18,9 (16,9-21,1) 
*Diferencias estadísticamente significativas  al comparar entre adultos con y sin diabetes con 
trastornos mentales 
+ Diferencias estadísticamente significativas al comparar entre adultos con y sin diabetes con estrés 
psicológico. 
† Asociación estadísticamente significativa entre adultos con diabetes y trastornos mentales  
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La prevalencia global de trastornos mentales fue del 18,6% entre los 
participantes con diabetes y del 16,4% entre los controles (p<0,05). Los 
resultados del modelo de regresión condicional, después de ajustar por todas 
las variables que resultaron significativas en el análisis bivariado, revelaron que 
los adultos que padecen diabetes tienen una mayor probabilidad de padecer 
algún trastorno mental (OR ajustado 1,17 IC95% 1,01-1,38).   
 
Al analizar solo los adultos que no padecían un trastorno mental previamente 
diagnosticado (1.509 pares de casos-control), el 26% de los que padecían diabetes y 
el 18,9% de los que no la padecían obtuvieron un resultado de 3 o más en el 
cuestionario GHQ 12 (p<0,05). Esta diferencia se mantuvo estadísticamente 
significativa al realizar el análisis mediante regresión logística condicional (OR 
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Tabla 7. Prevalencia de trastornos mentales y estrés psicológico (GHQ-12 ≥ 3) entre adultos 
(mayors de 15 años) con y sin diabetes en relación a los hábitos de vida, IMC y frecuentación 
de los servicios sanitarios. 
 
Trastornos mentales Estrés psicológico 
Diabetes Diabetes VARIABLE CATEGORIAS 
Sí % (IC 95%) No% (IC 95%) Sí % (IC 95%) No % (IC 95%) 
Fumador 16.2(12.4-20.9) 13.9(10.6-18.0) 22.9 (17.6-29.2) 15.6 (11.5-20.8) 
Ex- Fumador 13.5(10.9-16.7) 10.1(7.7-13.1) 20.9 (17.2-25.2) 16.3(12.8-20.5) 
Hábito 
tabáquico +†‡ 
No Fumador   21.1(18.9-23.3) 19.3(17.2-21.5) 29.2 (26.2-32.4) 21.0 (18.3-23.9) 
No  21.5(19.3-23.8) 21.2(18.9-23.7) 30.5 (27.4-33.7) 22.6 (19.7-25.9) Consumo de 
Alcohol +†‡ Sí 14.2(12.0-16.7) 10.9(9.2-13.0) 20.2(17.2-23.6) 15.4 (12.9-18.2) 




17.4(15.4-19.5) 14.6(12.7-16.6) 20.9(18.2-23.7) 14.8 (12.6-17.3) 
< 30  15.4(13.4-17.6 ) 14.4(12.7-16.3) 24.6 (21.8-27.8) 16.9 (14.6-19.4) 
IMC (Kg/m2) +†‡ 
≥ 30   21.3(18.2 -24.8) 21.4(17.6-25.8) 22.5 (18.5-26.9) 21.1 (16.3-26.7) 
No 11.2(9.2-13.7) 10.5(8.8-12.5) 19.8 (16.6-23.3) 14.4 (12.0-17.2) Visita al medico 
en las últimas 4 
semanas +†‡ 
Sí 22.5(20.4-24.8) 21.5(19.3-24.0) 29.9 (26.9-32.9) 23.5 (20.5-26.8) 
No  
17.6(15.9-19.4) 15.1(13.6-16.8) 24.1 (21.7-26.7) 16.5(14.5-18.6) 
Hospitalizacione
s en el último 
año +†‡ 
Sí 23(19.0-27.5) 24.7(20.0-30.1) 34.8 (29.1-40.9) 37.6 (30.5-45.2) 
No  
14.6(12.9-16.6) 14.1(12.4-15.9) 21.2 (18.7-23.9) 15.4 (13.3-17.7) 
Visita a 
urgencias en el 
último año +†‡ 
Sí 25.3(22.4-28.5) 22.1(19.0-25.5) 35.2 (31.1-39.5) 28.7 (24.3-33.4) 
* Diferencias estadísticamente significativas al comparar entre adultos con y sin diabetes con 
trastornos mentales 
+ Diferencias estadísticamente significativas al comparar entre adultos con y sin diabetes con estrés 
psicológico 
† Asociación estadísticamente significativa entre adultos con diabetes y trastornos mentales 
‡ Asociación estadísticamente significativa entre adultos con diabetes  y estrés psicológico 
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En la tabla 8 se describen los resultados del análisis multivariado con la OR ajustada 
por aquellas variables que se encontraron asociadas con la presencia de trastornos 
mentales y estrés psicológico entre los participantes con diabetes. 
Tabla 8. Variables asociadas con la presencia de trastornos mentales y estrés psicológico 








OR  IC95% OR  IC 95% 
Hombre 1 1 
Sexo 
Mujer 2.17 (1.68-2.80) 1.66 (1.27-2.16) 
18-49 años  1 1 
50-69 años 0.83 (0.56-1.24) 0.60 (0.38-0.92) Edad 
≥70 años 0.64 (0.43-0.95) 0.83 (0.54-1.26) 
Excelente/bueno  1 1 Estado de salud 
auto percibido Regular/malo/muy malo 3.13 (2.19-4.49) 4.51 (3.14-6.47) 
No 1 1 
Comorbilidad * 
Sí 2.06 (1.45-2.92) 1.42 (1.08-1.89) 
Sí NS 1 Práctica de 
ejercicio físico No NS 1.54 (1.19-2.00) 
No  1 1 Visita al medico en 
las últimas 4 s  Sí 1.76 (1.35-2.30) 1.36 (1.03-1.79) 
No 1 1 Visita a urgencias 
en el último año Sí 1.47 (1.17-1.86) 1.44 (1.11-1.88) 
 
NS No significativo 
Solo aparecen las variables que resultaron significativas en el modelo final 
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Las variables que se observaron independientemente asociadas y de forma 
significativa con la aparición de trastornos mentales fueron: sexo femenino, jóvenes, 
autopercepción del estado de salud malo, presencia de alguna comorbilidad y 
utilización de los servicios de urgencia en el último año o visita al médico en las 
cuatro últimas semanas. 
Por otra parte, las características sociodemográficas relacionadas con la presencia 
de un mayor estrés psicológico fueron, de nuevo, el sexo femenino y el grupo de 
edad jóvenes (16-30 años). Además, el padecer alguna otra comorbilidad (OR 1.42 
CI 95% 1.08-1.89), una autopercepción del estado de salud malo o muy malo (OR 
4.51 95% CI 3.14-6.47) y no practicar ejercicio físico (OR 1.54, 95% CI 1.19-2.00) se 
comportaron como predictores de sufrir un mayor estrés psicológico. Por último, una 
mayor frecuentación de los servicios sanitarios (Médico Familia o servicios de 
urgencias) también se asociaron a un incremento del valor del cuestionario GHQ-12.  
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 9 Discusión 
Estudio 1: Tendencia en la prevalencia de discapacidad funcional y 
física en ancianos con diabetes en España (2000-2007) 
 
El hallazgo más importante de este estudio es que, en España, los ancianos que 
padecen diabetes refieren una  mayor prevalencia de discapacidad de los tres tipos 
estudiados, AVDL, IADL y ML, cuando se compara con los ancianos no diabéticos.  
Nuestro estudio confirma que los ancianos diabéticos presentan un mayor riesgo de 
discapacidad, independientemente de la presencia o no de otras co-morbilidades, 
como se ha descrito en varios estudios (3,5-7). 
 
También hemos observado que, entre los ancianos que padecen diabetes, existe 
una evolución ascendente de la prevalencia en los tipos de discapacidad IADL y ML 
desde el año 2000 hasta el 2007, lo cual está en consonancia con otros resultados 
ya publicados recientemente (3-6,10-12). 
En esta misma línea, en un reciente estudio español llevado a cabo en población 
general anciana se observó una tendencia ascendente de prevalencia de 
discapacidad, estimando un mayor riesgo de discapacidad desde el 2000 al 2007 de 
OR 1,13 (IC95% 1.1-1.7) (13). 
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Una posible explicación a este aumento de la prevalencia de discapacidad en la 
población anciana es que, en España, se ha producido un aumento de la prevalencia 
de diabetes tipo 2, sobre todo en edades avanzadas, y en estudios muy recientes se 
sugiere un aumento en las complicaciones relacionadas con la diabetes (14). 
Las mujeres y los ancianos mayores de 75 años que padecen diabetes presentaron 
mayor probabilidad de afirmar que sufrían alguna discapacidad que es un resultado 
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Estudio 2: Evolución de la participación de mujeres con diabetes en 
el cribado de cáncer de cuello de útero y cáncer de mama en 
España, desde el año 2006 al 2010, y predictores de adherencia. 
 
Nuestro estudio confirma el hecho de que las mujeres que padecen diabetes 
presentan unas tasas estandarizadas por edad de adherencia a los planes de 
cribado de cáncer de mama y cérvix inferiores a las mujeres no diabéticas. 
Además, otro importante resultado observado es que, entre las mujeres con 
diabetes, se estima un significativo descenso en la adherencia al cribado de cáncer 
de mama desde el año 2006 al 2010 y sin embargo se observó una estable 
participación en el cribado de cáncer de cérvix.  
Esta menor adherencia a la realización de mamografías o de citologías se podría 
explicar por dos motivos: que los profesionales de la salud no indicaran a las 
mujeres la necesidad de realizar estas pruebas o que, a pesar de que el médico se 
lo recomendara, la propia mujer decidiera no participar en el screening. En España, 
a todas las mujeres que tienen entre 50 y 69 años se les invita a participar en la 
detección precoz del cáncer de mama a través de una carta personalizada. Sin 
embargo, los profesionales sanitarios deben mantener un seguimiento activo del 
cumplimiento de estos programas preventivos.  
La menor participación de las mujeres diabéticas en los programas preventivos de 
detección precoz de cáncer ginecológico se ha descrito en previos estudios 
observacionales en España (22) y también en otros países [15,16,18,19,27]. Estos 
Utilidad de las encuestas de salud para la investigación de la diabetes en España 91 
autores sugieren que el control de la propia diabetes puede “competir” con la 
realización de las actividades preventivas que debería cumplir, al priorizar el control 
clínico de la diabetes y sus complicaciones y a una percepción de que una 
prevención de una enfermedad a largo plazo es menos importante [16, 18, 19]. 
 
De una forma u otra, los médicos y los propios pacientes priorizan sus demandas y 
solo se ocupan del problema que mayor preocupación les produce o que presenta 
mayor sintomatología, lo que representa una causa de “inercia clínica”. Diversos 
estudios han descrito cómo estas demandas compiten con la atención de otros 
procesos como la depresión, la participación en el cribado de cáncer de mama y con 
la administración del consejo antitabaco (25). 
Entre los factores asociados a una mayor adherencia a la realización de 
mamografías y citologías se encuentra el haber realizado una visita al médico en las 
últimas cuatro semanas, como ha sido descrito por otros autores [16,17,18,22]. 
Aunque las mujeres con diabetes realizan un mayor número de visitas al médico que 
las mujeres sin diabetes, sin embargo, muestran una menor participación en las 
actividades preventivas estudiadas, como ya hemos explicado anteriormente, donde 
el control clínico de la diabetes tiene preferencia ante el cribado de cáncer 
ginecológico. Por otra parte, estamos de acuerdo con otros autores que sugieren 
que un mejor control de la diabetes y sus complicaciones se asocian a una mayor 
adherencia al cribado de cáncer de mama y cérvix (17). En línea con esta 
sugerencia, hemos observado que las mujeres diabéticas que mantienen unos 
estilos de vida más saludables: no fumadoras o exfumadores, mujeres no obesas, 
tenían una mayor probabilidad de realizar una citología, como se ha descrito en 
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otros estudios [15, 22]. Los pacientes que presentan una mayor adherencia a 
participar en actividades preventivas muestran también mayor predisposición a 
mantener un amplio espectro de comportamientos de acuerdo a unos estilos de vida 
saludables (26). 
Otro resultado de nuestro estudio, en línea con hallazgos de otros autores, es que 
un mayor nivel económico se asocia positivamente con la realización de 
mamografías (19). Esto llama especialmente la atención porque en España existe un 
programa de detección precoz del cáncer de mama donde se provee de forma activa 
y gratuita del acceso a la realización de mamografías a todas las mujeres. Aún así, 
las mujeres con alto poder económico tienen, además, seguros privados sanitarios y 
la posesión de un seguro privado aumenta la probabilidad de realizar una 
mamografía (13).  
Respecto a la realización de citologías para detectar el cáncer de cérvix, 
observamos que los niveles educativos más altos presentan una mayor probabilidad 
de realizar una citología, como ya se ha descrito en diversos estudios (13, 14, 22). 
Las mujeres diabéticas más jóvenes presentaron una mayor probabilidad de 
participar en el cribado del cáncer de cérvix. Una explicación a este hecho es la 
reciente introducción de la vacuna del VPH en España que puede haber actuado 
como un estímulo para las más jóvenes como han descrito otros autores (28). 
Por último, en relación al análisis de la evolución de la adherencia a la realización de 
mamografías, entre las mujeres diabéticas, observamos una disminución 
significativa desde el año 2006 al 2010, lo cual está en consonancia con algunos 
estudios (29,30) pero difiere con otros estudios observacionales donde se describe 
una tendencia en aumento durante ese periodo (31,32). Aunque estudios realizados 
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en España describen una tasa de adherencia  del 90% en las mamografías de 
cribado en la población general (33), nuestros resultados sugieren que esta tasa de 
adherencia entre las mujeres diabéticas es inferior. Los factores que podrían estar 
relacionados con la menor participación en el cribado son, entre otros, un resultado 
falso positivo en una mamografía anterior (34, 35), problemas administrativos o estar 
en desacuerdo con la participación en estos test (12). 
Sin embargo, hemos observado una tendencia estable, o incluso un ligero aumento, 
en la tasa de adherencia a la realización de citologías, lo cual contrasta con 
resultados de estudios llevados a cabo en la población general (36) donde se estima 
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Estudio 3: Estrés psicológico y trastornos mentales en adultos 
diabéticos en España: estudio caso-control 
 
El hallazgo más importante de este estudio es que los adultos que padecen diabetes 
tienen una prevalencia mayor de trastornos mentales diagnosticados y de estrés 
psicológico que los adultos de igual sexo y edad que no la padecen. Casi el 45% de 
los adultos españoles con diabetes analizados padecen estos problemas mentales.  
Estos resultados que muestran una mayor prevalencia de trastornos mentales está 
en línea con los resultados de otros estudios realizados en pacientes diabéticos de 
la población general [4,7-11,15,23,24]. 
En un estudio transversal realizado en UK donde utilizaban entrevistas diagnósticas 
para la  detección de trastornos mentales, los resultados mostraron que la 
prevalencia de trastornos mentales comunes era del 21,6% para los participantes 
con diabetes y del 16,3% para aquellos que no presentaban la enfermedad (OR 
ajustada 1,5  IC95% 1,1-2,2) (11). En USA, la prevalencia de cualquier trastorno 
mental entre los pacientes diabéticos, basado en códigos de diagnósticos de la 
Administración de la Salud de Veteranos (Veterans Health Administration) fue de 
24,5% (8). 
De Jonge et al. Realizó un estudio de base comunitaria entre ancianos españoles 
para estimar la presencia de depresión mayor a través de una entrevista 
estandarizada validada para diagnósticos psiquiátricos. Estos autores describieron 
que la prevalencia de episodios de depresión mayor entre los pacientes diabéticos 
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(n= 597) era del 15,4%  y del 11,0% en los no diabéticos (23).  También en España, 
y utilizando el cuestionario EQ-5D, el 43% de los diabéticos tipo 2 presentaron algún 
problema del tipo “Ansiedad/depresión” comparados con solo el 9,9% de la 
población general (24,27). 
 
En nuestra opinión, otro resultado de gran relevancia es que las diferencias de 
prevalencias entre sujetos diabéticos y no diabéticos fueron mucho mayores en el 
estrés psicológico (26% vs. 18,9%) que para trastornos mentales diagnosticados 
(18,6% vs. 16,4%). 
Diversos estudios han descrito la alta prevalencia de síntomas mentales subclínicos 
entre la población que sufre diabetes [3, 12, 17, 28, 29]. Gristby et al hicieron una 
revisión de la literatura estimando que los pacientes con diabetes presentaban un 
trastorno de ansiedad generalizada (TAG)  en un 14% y luna presentación subclínica 
de  un trastorno de ansiedad y una presencia elevada de síntomas de ansiedad se 
encontraron en el 27% y el 40% respectivamente. Comparados con las prevalencias 
encontradas en la población general, la proporción de TAG y ansiedad subclínica 
son mayores en los adultos que padecen diabetes (3). 
Un meta-análisis demostró que el 11% de los pacientes con diabetes presentaban 
criterios de depresión mayor y el 31% sufrían significativos síntomas de depresión 
(28). Estudios realizados previamente han descrito como la depresión continúa infra 
diagnosticada en muchos pacientes que padecen diabetes (17). 
La carga del cuidado de la diabetes, que incluye el manejo de las complicaciones, la 
adherencia a las restricciones dietéticas, realizar una adecuada actividad física, 
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abandono del tabaco, cumplimiento en la toma de medicación prescrita y 
monitorización de la glucemia capilar pueden disminuir significativamente la calidad 
de vida y contribuir a un alteración afectiva (17). Asimismo, puede existir una 
asociación significativa entre estrés psicológico subclínico y el padecer diabetes 
porque muchos de los problemas que experimentan los pacientes con diabetes 
están relacionados con sentimientos de enfermedad, autocontrol y adaptación a una 
vida con una enfermedad crónica (30). 
 
Estamos de acuerdo con otros autores que sugieren que el infra diagnóstico de 
trastornos mentales puede reflejar una percepción entre los médicos de que los 
problemas mentales son menos importantes que los trastornos clínicos en los 
pacientes con diabetes y tienden a minimizar la gravedad de los trastornos mentales 
porque consideran que es un trastorno “esperado” entre los que padecen diabetes 
(17,31,32). 
 
Los resultados del análisis multivariado muestran que la prevalencia de los 
trastornos mentales y estrés psicológico fue significativamente mayor entre las 
mujeres diabéticas respecto a los hombres, un patrón que también ha sido descrito 
en otros estudios comunitarios de pacientes con diabetes (3-6,11,28,29).  
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Gispert et al. analizó qué factores socio-demográficos y relacionados con la salud 
estaban asociados con el estrés psicológico en la población general española 
utilizando el cuestonario GHQ12. Observó que las mujeres tenían unos niveles más 
altos en el cuestionario que los hombres después de ajustar por el número de 
trastornos crónicos presentes (22).  
 
Nuestros resultados sugieren que existe un riesgo mayor de trastornos mentales y 
estrés psicológico entre los jóvenes diabéticos. Varios estudios han demostrado que 
la edad más avanzada tiene un efecto protector frente a la ansiedad, depresión y 
preocupación por la diabetes entre los pacientes diabéticos (5,6,8,10). 
Estudios realizados previamente en la población general española han demostrado 
una relación negativa entre la edad y el estrés psicológico y que esa asociación se 
mantuvo después de ajustar por la presencia de comorbilidades (22). 
Los jóvenes pueden ser más reactivos frente a aspectos de la vida estresantes, 
pueden experimentar el padecer una enfermedad crónica como algo inesperado y 
pueden enfrentarse a ello con menos eficacia que los adultos de mayor edad (33). 
 
Una autopercepción del estado de salud “regular, malo o muy malo” se ve 
fuertemente asociado a padecer un trastorno mental diagnosticado o un resultado 
elevado del cuestionario GHQ12 entre los diabéticos en España. El estado de salud 
autopercibido es un indicador muy útil del nivel de bienestar de la población y es una 
medida fiable de la calidad de vida (29). Nuestros resultados concuerdan con la 
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mayoría de los estudios llevados a cabo en adultos diabéticos que describen que 
dos de los factores que más claramente determinan la inferior calidad de vida y el 
peor estado de salud autopercibido de los pacientes diabéticos son el padecimiento 
de un trastorno mental o estrés psicológico (8,11,14,29). 
El estrés psicológico se ha descrito como un factor clave en la presentación de 
síntomas y en la somatización que puede explicar la peor autopercepción del estado 
de salud (29). 
En los adultos con diabetes incluidos en nuestra muestra los trastornos mentales 
comunes y un resultado en el cuestionario GHQ12 mayor de 3 se vieron asociados a 
la presencia de una patología crónica concomitante. Fisher et al. concluyeron que un 
aumento de comorbilidades están asociados de forma lineal e independientemente a 
la persistencia de trastornos afectivos y de ansiedad, depresión mayor y estrés 
relacionado con la diabetes (6).  
Nuestros resultados también son acordes con un reciente estudio que describe en 
una muestra de pacientes con diabetes que el riesgo de aparición de trastornos 
mentales aumenta a medida que lo hace el número de comorbilidades médicas: así, 
la presencia de una enfermedad crónica más se asociaba con 2,6 veces más riesgo 
de presentar algún trastorno mental (IC 95% 1,0-6,4), dos o más enfermedades 
crónicas conducían a 4,2 (IC 95% 1.7–10.2) veces de incremento del riesgo (11). 
En nuestra población, el no practicar ejercicio físico de forma regular se mostró 
significativamente asociado a padecer estrés psicológico. El efecto protector de la 
actividad física ha sido previamente descrita en estudios realizados en la población 
general española (22). 
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Finalmente, hemos observado que entre los adultos diabéticos la presencia de los 
trastornos mentales diagnosticados  y el estrés psicológico se encontró asociado con 
un aumento en las visitas al médico de familia y a los Servicios de Urgencias. 
Estudios realizados previamente han encontrado que las comorbilidades 
relacionadas con la diabetes y los trastornos mentales están asociados con un 
aumento de los costes sanitarios que están fuertemente relacionados con el 
aumento de la utilización de los servicios médicos (8, 11, 13). 
Los profesionales sanitarios deben ser conscientes del mayor riesgo que presentan 
los pacientes con diabetes de sufrir estrés psicológico y trastornos mentales. 
Estamos de acuerdo con otros autores que sugieren la necesidad de realizar un 
screening de estrés, ansiedad y trastornos afectivos varias veces al año, puede que 
en cada contacto clínico, particularmente entre los jóvenes, aquellos que padecen 
otras enfermedades crónicas , con una calidad de vida inferior, o que no mantienen 
una adherencia al tratamiento adecuado o a las actividades de autocontrol (6, 18). 
 
Limitaciones  
Una de las fortalezas de nuestro estudio es su gran tamaño muestral, de base 
poblacional y nuestra habilidad para controlar por un amplio e importante número de 
variables, incluyendo factores socio-económicos y variables relacionadas con la 
salud. El diseño de casos-control nos permitió eliminar el efecto confusor de la edad 
y el sexo. El enfoque de base poblacional permitió minimizar el sesgo de selección al 
utilizar una muestra importante de los servicios de especialistas. 
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Sin embargo, consideramos algunas potenciales limitaciones. 
En primer lugar, al tratarse de estudios transversales, no es posible inferir causalidad 
a partir de los resultados de los mismos.   
En segundo lugar, la tasa de respuesta en todas las encuestas utilizadas era similar 
variando entre un 65% y un 68% por lo que consideramos que el sesgo de no 
respuesta no debería ser muy importante (8, 24). 
En tercer lugar, otra potencial limitación a considerar sería la forma de obtener la 
información, a través de datos auto-declarados en la determinación de la presencia 
de diabetes y otras comorbilidades. Sin embargo, diferentes estudios han descrito 
que las medidas autodeclaradas son un método fiable para estimar la presencia de 
enfermedad (17). También, estudios realizados en España han observado una alta 
sensibilidad, especificidad y concordancia con estudios realizados utilizando datos 
clínicos como referencia para la estimación de la presencia de diabetes (38). Estas 
encuestas no utilizan datos clínicos como referencia. 
Otra limitación común a los tres estudios es que no somos capaces de diferenciar 
entre diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2 porque no se recoge información sobre 
duración de la enfermedad, utilización de insulina, etc. pero recientes estudios 
realizados en la población española han estimado prevalencias de diabetes tipo 2 
entre el 4,8% y el 18,7% y en el caso del tipo 1 entre un 0,08% y un 0,2% (1). Por lo 
tanto, posiblemente un 95% de los participantes con diabetes presenten diabetes 
tipo 2. Y consideramos que el sesgo de error en la clasificación de diabetes tipo 1 y 
tipo 2 es insignificante y no resta validez a nuestros resultados.  
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La utilización de datos autodeclarados para la estimación de la adherencia a los 
programas de detección precoz  de cáncer también puede estar sujeto a un sesgo 
de recuerdo. Sin embargo, varios estudios sugieren que aunque puede existir una 
sobreestimación de la participación en estos programas, la obtención de estos datos 
autodeclarados puede considerarse como el único método eficaz y factible para 
recoger datos sobre la adherencia a los servicios preventivos en grandes muestras 
de población (37).  
 
En relación a la clasificación de los trastornos mentales no se evaluaron utilizando 
una entrevista psiquiátrica como "prueba de referencia o gold standard" lo puede 
haber producido un error de clasificación originando diagnósticos falsos positivos o 
falsos negativos. Las metodologías epidemiológicas para estimar la presencia de 
diagnósticos de trastornos mentales pueden estar sujetos igualmente a un sesgo de 
recuerdo o puede existir una tendencia de los participantes a dar una respuesta 
socialmente deseable. Muy recientemente, un estudio de investigación español 
demostró la validez de los diagnósticos auto referidos de depresión (35). Otros 
autores han utilizado datos autodeclarados para evaluar trastornos mentales y estrés 
psicológico entre pacientes diabéticos (10). Las similitudes, anteriormente referidas, 
entre la prevalencia y factores asociados con el padecimiento de trastornos mentales 
y estrés psicológico de nuestros pacientes y los que se describen en esos estudios 
es un argumento a favor de la validez de la metodología utilizada. En cualquier caso, 
son necesarios nuevos estudios de base comunitaria para estimar de forma más 
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exacta la prevalencia de trastornos mentales específicos (ansiedad y depresión) en 
la población de personas que padecen diabetes. 
 
Otras limitaciones más específicas de cada estudio son las siguientes: en el primer 
estudio se incluyó la edad como variable dicotómica en el modelo de regresión 
logística por lo que hay que considerar un posible efecto residual confusor. Además, 
un mejor conocimiento y mayor conciencia ante la presencia de co-morbilidades 
pueden haber afectado nuestros resultados.  Los cambios en las tendencias 
sociales, donde se ha producido una mejora en los servicios sociales dirigidos a 
personas ancianas con discapacidad física y funcional, pueden explicar una parte 
del incremento en la prevalencia de IADL discapacidad pues se proporciona una 
ayuda doméstica como parte de esos servicios sociales a quien lo solicita. 
En el segundo estudio se observa una diferencia de edad entre los dos grupos ( 69,4 
años de media de edad de las mujeres diabéticas frente a 51,8 años en las mujeres 
sin diabetes) que podría considerarse un efector de confusión, sin embargo, 
comparamos la tasa estandarizada por edad de la participación en ambos pruebas 
de detección precoz de cáncer para evitar este efecto. 
Finalmente, en el tercer estudio se podría cuestionar por qué no se utilizaron todos 
los datos disponibles y hacer un ajuste por sexo y edad en lugar del diseño de 
casos-control. La razón por la que se utilizó este método fue que la distribución de la 
principal variable de coincidencia (la edad) para efectuar el emparejado en el grupo 
control mostraba una distribución extrema muy asimétrica. La edad es un conocido 
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factor de confusión ya que incrementa la probabilidad de padecer diabetes y también 
el padecer un peor estado de salud mental (21-24). 
Estudios realizados previamente han concluido que se obtienen resultados casi 
idénticos o idénticos, independientemente de si se realiza el emparejamiento, pero 
existe cierta controversia en si el emparejamiento por factores de riesgo importantes 
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 10 Conclusiones 
Diabetes y discapacidad 
•  La prevalencia de discapacidad en ancianos con diabetes, evaluada a través de 
datos autodeclarados de tres encuestas realizadas entre los años 2000-2007,  es 
mayor que la de los ancianos sin diabetes, presentando mayor incapacidad para 
realizar las actividades básicas de la vida diaria (AVDL), las actividades 
instrumentales (IADL) y refieren mayor limitación de la movilidad. 
• Esta mayor prevalencia de discapacidad entre los ancianos diabéticos frente a 
los no diabéticos se mantiene, independientemente de la presencia de otras 
comorbilidades como depresión, disminución de la agudeza visual, enfermedades 
cardiovasculares u obesidad.  
• Entre los ancianos diabéticos existe una tendencia temporal al alza en la 
incapacidad de las actividades instrumentales y en la limitación de la movilidad.   
Diabetes y adherencia a los programas de detección precoz de cáncer 
ginecológico 
• La adherencia al cribado de cáncer de mama y cérvix en España entre mujeres 
diabéticas, presenta un porcentaje de cumplimiento inferior a las mujeres sin 
diabetes. 
• Las mujeres con mayor nivel de ingresos cumplieron en mayor proporción con la 
realización de mamografías y un nivel educativo más alto se comportó como 
predictor de adherencia a la citología. 
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• La visita al médico de familia se comportó como predictor de adherencia a ambas 
pruebas de cribado. 
• La adherencia a la participación en los programas de detección precoz de cáncer 
de mama entre las mujeres con diabetes sigue una tendencia en disminución entre 
los años 2006 y 2010, mientras que la adherencia a los programas de detección de 
cáncer de cérvix muestra una tendencia estable. 
Diabetes y prevalencia de trastornos mentales y estrés psicológico 
• Los adultos que padecen diabetes presentan una mayor prevalencia de 
trastornos mentales clínicamente diagnosticados y de trastornos mentales 
subclínicos que los adultos de igual sexo y edad que no padecen diabetes.  
• La prevalencia de estos trastornos es mayor en la mujeres diabéticas que en los 
hombres diabéticos. 
• No practicar ejercicio físico, la presencia de otras comorbilidades, una percepción 
del estado de salud malo o muy malo, la visita al médico en las últimas semanas y 
a los servicios de urgencias en los últimos 12 meses son predictores de sufrir 
trastornos mentales y estrés psicológico entre los adultos con diabetes. 
Como conclusión final se desprende que las personas que padecen diabetes siguen 
siendo una población vulnerable y ha puesto en evidencia la necesidad de 
implementar programas de prevención, monitorización y control de los aspectos 
epidemiológicos analizados en este estudio. 
Además, nuestro estudio confirma la utilidad de las encuestas poblacionales de 
salud como una fuente de información válida para la investigación de la 
epidemiología  de la diabetes en España. 
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bstract
Aim.  –  This study aimed to assess the adherence to breast and cervical cancer screening of women with diabetes mellitus (DM), and the associated
actors and trend of use over time of these preventative services between 2006 and 2010 in Spain.
Methods.  –  The study used data from a population of women aged greater or equal to 18 years (n  = 11,957) who participated in the European
ealth Interview Survey in Spain (EHISS, 2009). Diabetes status was self-reported and included those with type 2 DM. Adherence to screening for
ancer prevention was assessed by asking women aged greater or equel to 40 years whether they had undergone mammography and a Papanicolaou
Pap) cervical smear (in those aged 18–69 years) within the previous 2 and 3 years, respectively. Independent variables included sociodemographic
nd health-related characteristics. Also, the age-standardized prevalences of mammography and Pap smear uptake were compared in women with
iabetes between 2006 and 2010.
Results. –  Among the diabetic women, 37.9% underwent mammography and 49.1% had a Pap smear vs 53.8% and 64%, respectively, in women
ithout diabetes, with corresponding adjusted odds ratios of 0.81 (95% CI: 0.68–0.97) and 0.74 (95% CI: 0.60–0.91). Among diabetic women,
ttending more “physician visits” was a positive predictor of having both screening tests. Also, a higher monthly income level was associated with
ammography uptake, and a higher educational level with Pap smear uptake. There was also a significant decrease in mammography screening
ptake between 2006 and 2010 compared with a stable rate of uptake of cervical cancer screening.
Conclusion.  –  Spanish women with diabetes consistently underuse breast and cervical cancer screening tests compared with non-diabetic women.
he decline in mammography uptake rates needs to be carefully monitored and may even call for intervention.
 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
eywords: Cancer screening; Adherence; Diabetes; Surveys
ésumé
Adhésion des femmes diabétiques espagnoles aux programmes de dépistage du cancer du sein et du col utérin, facteurs associés et évolution de
006 à 2010.
Objectif.  –  Évaluer la participation des femmes diabétiques espagnoles aux programmes de dépistage du cancer du sein et du col utérin, les
acteurs associés et l’évolution de 2006 à 2010.
Méthodes.  –  Nous avons utilisé les données de l’étude en population des femmes (n  = 11 957) issues de l’Enquête européenne de santé pour
’Espagne (EHIS, 2009). Le diagnostic de diabète était autodéclaré et nous avons inclus les femmes atteintes de diabète du type 2. Nous avons
valué le degré de participation au programme de dépistage de cancer en demandant aux femmes si elles avaient subi une mammographie
femmes de plus de 40 ans) et un frottis cervical (femmes âgées de 18 à 69 ans) dans les deux à trois années précédentes. Nous avons pris les
ndépendantes. Nous avons aussi comparé la prévalence standardisée pouraractéristiques sociodémographiques et sanitaires comme variables iPlease cite this article in press as: Martinez-Huedo MA, et al. Adherence to breast and cervical cancer screening in Spanish women with
diabetes: Associated factors and trend between 2006 and 2010. Diabetes Metab (2011), doi:10.1016/j.diabet.2011.09.007
’âge de la participation aux programmes de dépistage du cancer du sein et du col de l’utérus des femmes atteintes de diabète en 2006 et en 2010.
∗ Corresponding author. Unidad de Medicina Preventiva y Salud Pública, URJC, Av.Atenas, 28922 Alcorcón, Spain. Tel.: +34914888853; fax: +34914888955.
E-mail  address: marhuedo@hotmail.com (M.A. Martinez-Huedo).
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Résultats.  –  Une mammographie et un frottis utérin ont été réalisés chez respectivement 37,9 % et 49,1 % des femmes diabétiques, les pourcentages
orrespondant étant respectivement 53,8 % (OR 0,81 ; IC à 95 % 0,68–0,97) et 64 % (OR 0,74 ; IC à 95 % 0,60–0,91) chez les femmes non diabétiques.
ar rapport aux femmes diabétiques, une fréquence plus importante des consultations médicales s’est avérée être un facteur prédictif positif de
éalisation des tests de détection. Un niveau de revenus plus élevé était associé à une réalisation plus fréquente de mammographies, un niveau
ducationnel plus élevé à une réalisation plus fréquente de frottis utérins. Une diminution significative de l’adhésion aux tests de dépistage du
ancer du sein a été observée entre les années 2006 et 2010, alors que la participation aux tests de dépistage du cancer du col utérin restait stable.
Conclusions. –  La participation des femmes diabétiques espagnoles aux programmes de dépistage du cancer de sein et du col utérin est plus
aible que celle des femmes non diabétiques. La diminution des mammographies réalisées entre 2006 et 2010 doit faire l’objet d’une surveillance
troite et pourrait conduire à mener une intervention pour relancer les programmes de dépistage.
 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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.  Introduction
The worldwide incidence of breast cancer and related morta-
ity has been stable or decreasing over the past few years [1,2];
et, despite this, it is still the primary cause of death among
omen in the developed and developing countries [1]. This
ecrease-over-time trend can be explained by improved treat-
ent and early detection by systematic screening programmes
1,3]. Regarding the incidence of cervical cancer, this has also
een found to be decreasing in the developed countries. In Spain,
hich has a lower incidence rate than other European countries,
he incidence of cervical cancer has increased by greater than
% per year over the past decade [4].
At the same time, cancer patients with diabetes have been
ssociated with a higher risk of mortality compared with can-
er patients without diabetes, with a reported increased risk in
hose with breast cancer (hazard ratio [HR]: 1.61, 95% confi-
ence interval [CI]: 1.46–1.78) [5] as well as an increased risk
f death due to cervical cancer [6]. Furthermore, diabetes has
een found to be an independent risk factor for developing cancer
nd, specifically, breast and cervical cancer [6–9].
Screening activities have proved effective in reducing mor-
ality in some types of cancer [10] and are widely recommended
3,11]. In Spain, breast cancer screening has been established
ince 1990. All women aged 50–69 years, or all of those aged
reater than 40 years if they have any previous risk factor for
reast cancer (genetic risk factors, family or personal history
f breast cancer), are systematically invited to participate in the
rogramme every 2 years [12]. Studies conducted on the cover-
ge of mammography screenings have reported an uptake of 30
o 48% [12,13] in those aged greater than 40 years, and reached
2% in women aged 50 to 59 years [13]. Cervical cancer screen-
ng recommendations include a Papanicolaou (Pap) smear every
ear for 2 years, starting 3 years after becoming sexually active;
f both tests yield normal results, it is then repeated every 3 years
14] as opportunistic screening. Coverage of Pap smear studies
as reported uptakes of 54% up to 75.6% [13,14].
However, the use of these preventative services by women
ith diabetes has been lower compared with that of non-diabeticPlease cite this article in press as: Martinez-Huedo MA, et al. Adheren
diabetes: Associated factors and trend between 2006 and 2010. Diabetes M
omen [15–20]. Reported risk factors for such underuse of
ammography and Pap smears have included, among others,
ear of the results, administrative problems, older age and lower




opanish women showed results in line with those previously
eported [22]. As patients with diabetes have been proven to
ave a higher risk of developing cancer and yet are less likely to
se the preventative services, it is important to know the rate of
creening uptake in this vulnerable population.
The present study aimed to assess adherence to breast and
ervical cancer screening among women with diabetes, as well
s the associated factors and trend of use over time of these
reventative services between 2006 and 2010.
. Methods
The present study was based on data from a population of
omen (n  = 11,957) who participated in the European Health
nterview Survey (EHIS) in Spain (EHISS, 2009). The EHIS
as proposed by the European Commission of the European
nion (EU) Member States to create a health information sys-
em through a comprehensive and coordinated set of surveys
erformed within the European Statistical System under the
uspices of Eurostat. This meant that all EU States would share
ommon guidelines for the modules (health determinants, health
tatus, healthcare, background variables) and survey design and,
herefore, be based on a shared questionnaire. The EHIS was
mplemented every 5 years, the first wave of which was com-
leted between 2007 and 2009 [23].
In Spain, the EHISS was conducted by the National Statistics
nstitute (Instituto  Nacional  de  Estadística, INE), under the
egis of the Spanish Ministry of Health and Social Affairs. This
ome-based, computer-assisted, personal interview programme
xamined a nationwide representative sample of the civilian,
on-institutionalized population aged 16 years or over and resid-
ng in main family dwellings (households) across Spain. Study
ubjects were selected by probabilistic multistage sampling,
ith the first-stage units being census divisions and the second-
tage units being main family dwellings. Details of the EHISS
ethodology are described elsewhere [24]. The data-collection
eriod started in April 2009 and ended in March 2010.
For the present study, two dependent variables were selected.
he first, mammography as a preventative practice, was assessed
y asking the participants whether they had undergone mam-ce to breast and cervical cancer screening in Spanish women with
etab (2011), doi:10.1016/j.diabet.2011.09.007
ography within the previous 2 years. The targeted age range
onsidered eligible for mammography was age 40 years or
lder. The second variable, uptake of Pap smear screening, was
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ssessed by asking participants whether they had undergone cer-
ical cytology within the previous 3 years. Women aged 18 to
9 years were considered eligible for the Pap smear.
Women were classified as having diabetes if they answered
ffirmatively to the following question, ‘have you ever been
iagnosed by a physician with diabetes?’, including type 2
iabetes. The other independent variables also analyzed were
ociodemographic characteristics, including age, educational
evel and monthly income. Level of education was categorized
ccording to the level of schooling completed–namely, primary,
econdary or university–whereas monthly income was based on
hree options: less than 1200 euros; 1200 to 1800 euros; and
reater than 1800 euros. Lifestyle risk factors such as smoking
abits (current smoker, ex-smoker and non-smoker) and physical
ctivity (‘Yes’ or ‘No’ to engaging in any leisure-time physi-
al activity in the last month), and healthcare-related variables,
ncluding visits to the gynaecologist and/or general practitioner
ithin the previous 4 weeks, were also considered. The presence
f any self-reported chronic diseases, including hypertension,
eart attack, chronic heart disease, asthma and chronic bron-
hitis, were classified as having a concomitant co-morbidity.
hese variables were derived from answering either ‘Yes’ or
No’ to the following question: ‘have you ever been diagnosed
y a physician with these diseases?’. Obesity was assessed from
he body mass index (BMI) score calculated from self-reported
ody weight and height, with a score greater or equal to 30 kg/m2
lassified as obese.
To analyze the time trend (2006 to 2010) in the prevalence
f adherence to mammography and Pap smears among diabetic
omen, the database of the Spanish National Health Survey
NHS) conducted in 2006 and 2007 was used. The methods and
esults of the survey in 2006 have been published by our group
lsewhere [22].
.1. Statistical  analysis
A descriptive analysis of all study variables was performed,
ollowed by the prevalence of the uptake of both screening tests
ccording to the study variables, stratified by diabetes status and
alculated along with the 95% CI. The age-standardized preva-
ences of both screening tests were also estimated and compared
ccording to study variables. In addition, logistic-regression
nalyses were conducted to estimate the differences between dia-
etic and non-diabetic women who had undergone the screening
ests. Then, to determine which variables were independent pre-
ictors of mammography use among women with diabetes, the
iabetic women eligible for the test were selected and, using
hose who underwent mammography as the dependent vari-
ble, multivariate logistic regression was applied. The adjusted
dds ratio (OR) and 95% CI were calculated to measure the
trength of association. This procedure was repeated for the Pap
mears.
In addition, the 2006 NHS and 2009 EHISS databases werePlease cite this article in press as: Martinez-Huedo MA, et al. Adheren
diabetes: Associated factors and trend between 2006 and 2010. Diabetes M
ombined to estimate the time trends for uptake of the two
creening tests among diabetic women. For this, two multi-
ariate logistic-regression models were constructed, using each
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djusted by age. Multivariate logistic regressions were con-
ucted using the variables that, in the two-variable analysis, were
tatistically significant and those that, although not statistically
ignificant, were of interest from a healthcare and epidemio-
ogical standpoint. Variables were eliminated, one at each step,
ccording to their significance in the model used (Wald statistic)
nd considering the model’s goodness of fit with the previous
tep (likelihood ratio test). The effects of interaction among the
ariables included in the final model were also examined. All
stimates were made using the statistical software package Stata
.1 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).
As this investigation was conducted using de-identified
ublic-use databases, it was not necessary to have the approval of
n ethics committee according to Spanish legislation. Informed
onsent, however, was obtained by the INE from all participants
ncluded in the 2009 EHISS [24].
. Results
.1.  Baseline  characteristics
Comparing the demographic and clinical characteristics of
he women with diabetes (n  = 978) with those without diabetes
n = 10,979) revealed that the mean age of diabetic women
as 69.4 years vs 51.8 years of women without diabetes
P < 0.001), and that diabetic women were more likely to have
nly a primary-school education or less compared with non-
iabetic women (80.6% vs 42.4%, respectively; P < 0.001) and
 monthly income less than 1200 D  (50.5% vs 29%, respectively;
 < 0.001). Co-morbidity, obesity and the prevalence of visiting
 physician in the previous 4 weeks showed significantly higher
ercentages among diabetic vs non-diabetic women (76% co-
orbidity, 35.5% obesity and 58.7% visited a physician among
iabetic women vs 33%, 14.4% and 35.3%, respectively, among
hose without diabetes). On the other hand, diabetic women were
ess likely to report a smoking habit than non-diabetics (8.8%
s 24%, respectively; P  < 0.001).
.2.  Uptake  of  mammography
The prevalence among Spanish women with and without
iabetes who underwent screening for breast and cervical cancer
re presented in Table 1 according to selected characteristics.
he mammography rate was lower among women with diabetes
han without diabetes (37.9% vs 53.8%, respectively). On com-
aring women with and without diabetes, the percentages of
creening by mammography increased with age to a maximum
ercentage in women aged 50 to 59 years (77% with diabetes,
1.4% without), whereas women aged 70 years or over showed
he minimum uptake rate, regardless of diabetes status. Preva-
ence of mammography screening also increased with higher
ducational levels and higher monthly incomes. Indeed, diabetic
omen who completed secondary education showed the highestce to breast and cervical cancer screening in Spanish women with
etab (2011), doi:10.1016/j.diabet.2011.09.007
ate (59.8%) whereas, in non-diabetic women, the highest per-
entage (69.8%) was found in those with a university education.
lso, the group with a monthly income greater than 1800 D  had
he highest uptake rate among diabetic and non-diabetic women
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Table 1
Prevalence of Spanish women with and without diabetes who underwent screening for breast and cervical cancers according to selected sociodemographic and
clinical characteristics.
Variable Mammography in last 2 years Pap smear in last 3 years
Diabetes status Diabetes status
No (n = 7775) Yes (n = 933) No (n = 8657) Yes (n = 413)
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)
Age 18–39 years NA NA 65.0 (63.4–66.7) 73.3 (59.3–87.3)
Age 40–49 years 52.9 (50.8–55.0) 52.6 (35.4–69.8) 73.6 (71.7–75.4) 76.3 (59.7.5–88.5)
Age 50–59 years 81.4 (79.5–83.3) 77.0 (68.8–85.2) 64.0 (61.7–66.3) 55.7 (46.1–65.3)
Age 60–69 yearsb,c 79.0 (77.0–81.1) 72.3b (68.2–76.5) 48.0 (45.5–50.6) 35.9 (29.3–42.6)
Age ≥ 70 years 17.8 (16.2–19.4) 15.9 (12.8–19.0) NA NA
Primary education completedb,c 44.8 (43.2–46.4) 34.1b (30.7–37.4) 51.8 (49.9–53.8) 38.7 (32.7–44.7)
Secondary education completed 62.4 (60.4–64.4) 59.8 (50.7–68.9) 66.1 (64.6–67.6) 68.3 (59.6–77.1)
University education competed 69.8 (67.1–72.5) 51.8 (31.1–72.5) 76.1 (34.7–37.7) 70.8 (48.9–87.4)
Monthly income < 1200 D c 41.7 (39.7–43.6) 31.7 (27.5–36.0) 53.0 (50.8–55.3) 37.3 (29.7–44.9)
Monthly income 1200–1800 D 54.6 (52.4–56.7) 39.8 (33.7–46.0) 61.9 (59.9–63.8) 54.0 (44.9–63.1)
Monthly income > 1800 D 62.9 (61.3–64.6) 50.8 (43.5–58.1) 70.2 (68.9–71.6) 61.0 (51.8–70.2)
No concomitant chronic diseasesa,c 59.6 (58.2–61.0) 48.6 (41.5–55.6) 65.6 (64.4–66.7) 50.3 (41.9–58.8)
Concomitant chronic diseases 45.4 (43.6–47.1) 34.9 (31.4–38.4) 58.9 (56.8–61.1) 48.5 (42.3–54.7)
Body mass index ≥ 30 kg/m2 49.0 (46.1–51.8) 48.0 (41.9–54.1) 53.9 (50.8–57.1) 39.9 (31.6–48.1)
Body mass index < 30 kg/m2b 57.5 (56.2–58.8) 37.0 (32.5–41.4) 66.7 (65.6–67.8) 58.0 (51.2–64.8)
Smokersb 60.6 (58.0–63.1) 47.5 (31.2–57.9) 66.3 (64.4–68.1) 58.0 (45.6–70.3)
Ex-smokers 68.5 (65.7–71.3) 65.1 (65.7–71.3) 74.9 (72.7–77.1) 60.3 (46.9–73.8)
Non-smokersc 50.8 (49.4–52.2) 37.6 (49.4–52.2) 60.0 (58.5–61.4) 44.8 (38.8–50.9)
Physical activity: Noc 49.9 (48.4–51.4) 33.7 (29.9–37.6) 47.7 (46.4–49.0) 22.5 (19.2–25.9)
Physical activity: Yes 58.7 (57.0–60.4) 46.0 (40.4–51.6) 59.0 (57.6–60.3) 35.9 (30.7–41.1)
No physician visit in last 4 weeksb 55.4 (53.9–56.8) 36.8 (31.8–41.8) 62.4 (61.1–63.6) 51.6 (44.2–58.9)
Physician visit in last 4 weeksc 51.4 (49.6–53.2) 38.7 (34.6–42.8) 67.6 (65.8–69.4) 47.1 (40.3–53.9)
Totalb,c 53.8 (52.7–54.9) 37.9 (34.8–41.1) 64.0 (63.0–65.0) 49.1 (44.2–54.1)
Study participants were from the European Health Interview Survey in Spain (EHISS), 2009; NA: not available.









































all positively associated with higher screening uptakes. Beingb Statistically significant differences (P < 0.05) on comparing age-standardize
c Statistically significant differences (P < 0.05) on comparing age-standardize
50.8% and 62.9%, respectively). Those with concomitant
hronic diseases had lower rates of screening across women
ith and without diabetes (34.9% and 45.4%, respectively).
owever, obese women with diabetes showed a higher
creening percentage than non-obese women with diabetes
48% and 37%, respectively) whereas, among women without
iabetes, the opposite result was found on comparing obese and
on-obese women (49% and 57.5%, respectively). Ex-smokers
nd those with higher levels of physical activity showed the
ighest rate of mammography screening regardless of diabetes
tatus.
The results of the multivariate model showed that the adjusted
R for uptake of mammography among diabetic women was
.81 (95% CI: 0.68–0.97) compared with non-diabetic women.
.3. Pap  smear  screening
The prevalence of Pap smears over the last 3 years in
omen with diabetes was 49.1% vs 64% in those without dia-
etes (P  < 0.05). Pap smear screening uptake was higher amongPlease cite this article in press as: Martinez-Huedo MA, et al. Adheren
diabetes: Associated factors and trend between 2006 and 2010. Diabetes M
ounger women than older ones. Women aged 40 to 49 years
ere more likely to undergo a Pap smear with and without dia-
etes (76.3% and 73.6%, respectively) whereas, in women aged
reater than 60 years, the rate of mammography fell to 36%
o
(
tvalence of mammography rates in women with vs without diabetes
valence of Pap smear rates between women with vs without diabetes.
n those with diagnosed diabetes and to 48% in those with-
ut diabetes. The prevalence of screening increased with higher
ducational levels and monthly incomes among women with
nd without diabetes, and non-obese women had higher rates of
creening compared with obese women, regardless of diabetes
tatus. In both diabetic and non-diabetic women, ex-smokers had
igher rates of screening than did non-smokers. In addition, the
djusted OR for Pap smears among diabetic women was 0.74
95% CI: 0.60–0.91) compared with non-diabetic women.
The results of multivariate logistic regression to analyze the
redictors of having a mammogram in diabetic women are
hown in Table 2. Having a mammogram within the previous
 years was positively associated with being aged 50 to 59
ears (OR: 2.4, 95% CI: 1.1–5.5) and 60 to 69 years (OR: 2.1,
5% CI: 1.2–5.6), higher monthly income levels (OR: 1.9, 95%
I: 1.2–3.2) and visiting a physician in the previous 4 weeks
OR: 1.5, 95% CI: 1.1–2.3).
Table 3 shows the predictors associated with having a Pap
mear in the previous 3 years; higher educational levels, being
n ex-smoker, and visiting a physician in the last 4 weeks werece to breast and cervical cancer screening in Spanish women with
etab (2011), doi:10.1016/j.diabet.2011.09.007
bese (OR: 0.6, 95% CI: 0.4–0.8) and aged 60 to 69 years
OR: 0.3, 95% CI: 0.1–0.7) were associated with being less likely
o undergo a Pap smear.
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Table 2
Redictors of adherence to mammography screening in diabetic women partici-
pating in the European Health Interview Survey in Spain (EHISS), 2009.
Variable Category Odds ratio (95% CI)
Age group (years) 40–49 1
50–59 2.4 (1.1–5.5)
60–69 2.1 (1.2–5.6)
≥ 70 0.2 (0.1–0.3)
Monthly income level < 1200 D 1
1200–1800 D 1.1 (0.7–1.7)
> 1800 D 1.9 (1.2–3.2)






























































B: only variables with a significant association are presented here.
Time-trend analysis of the age-standardized prevalence of
ammography screening in diabetic women between 2006 and
010 showed a significant overall decrease: the age-standardized
revalence in 2006 was 57.6% vs 51.9% in 2010 (OR: 0.75,
5% CI: 0.64–0.90; P  = 0.003). As for Pap smears, despite a
light increment in screening uptake, there were no significant
ifferences over time (61.5% and 64.0%, respectively; OR: 1.1,
5% CI: 0.85–1.43; P  = 0.44). Indeed, no significant interactions
ere found in any regression model.
. Discussion
Our present study confirms that women with diabetes have
ignificantly lower rates of adherence to breast and cervical
ancer screening, after adjusting for age, than women without
iabetes. Another important finding was that, in women with
iabetes, there was a significant decrease in uptake of mammog-
aphy screening uptake between 2006 and 2010, but a stable rate
f uptake of cervical cancer screening.Please cite this article in press as: Martinez-Huedo MA, et al. Adheren
diabetes: Associated factors and trend between 2006 and 2010. Diabetes M
Lack of a mammogram or Pap smear may have been due
o two factors: women were either not invited by their health-
are physician to have these tests or they were invited, but did
able 3
redictors of adherence to Pap smear screening in diabetic women participating
n the European Health Interview Survey in Spain (EHISS), 2009.
ariable Category Odds ratio (95% CI)




ducational level Primary 1
Secondary 2.2 (1.3–3.7)
University 2.6 (1.1–6.4)
besity (body mass index score) < 30 kg/m2 1
≥ 30 kg/m2 0.6 (0.4–0.8)
moking habit Smoker 1
Ex-smoker 2.3 (1.0–5.1)
Non-smoker 1.3 (0.7–2.6)
hysician visit in the last 4 weeks No 1
Yes 1.5 (1.0–2.2)
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ot undergo the test. In Spain, women are recruited to undergo
ammography with a letter of invitation if they are aged 50 to
9 years; however, the physician must follow-up the patient’s
ompliance and takes action if the test is not done. Underuse
f cancer screening among diabetic women has been found in
revious observational studies in Spain [22] and in other coun-
ries as well [15,16,18,19,27]. The authors have suggested that
iabetes management may compete with women’s preventative
ealthcare because of their focus on clinical control of their dia-
etes and the perception that long-term disease prevention is less
mportant [16,18,19]. Physicians and patients tend to prioritize
emands and to only deal with the most pressing or symptomatic
roblems, thus leading to clinical inertia. Competing demands
ave also been shown to interfere with depression care, mam-
ography screening and counseling to stop tobacco use [25].
In our present study, the predictor of mammography and Pap
mear uptake being ‘having visited a physician in the last 4
eeks’ is in line with other reports [16–18,22]. Although dia-
etic women make more frequent visits to a physician than
omen without diabetes, they are less likely to have performed
ny preventative screening service, a result that was explained
bove as the control of diabetes taking precedence over cancer
creening. Nevertheless, the present study authors agree with
he other authors who suggest that better diabetes-related pro-
edures of care are associated with greater adherence to breast
nd cervical cancer screening [17]. In line with this sugges-
ion, our present study showed that diabetic women with healthy
ehavioural risk factors, such as a non- or ex-smoking habit,
nd non-obese women were more likely to have a Pap smear
est, a finding also described in other studies [15,22]. In effect,
atients who adhere to preventative therapies may be more likely
o engage in a wide spectrum of behaviours consistent with a
ealthy lifestyle [26]. However, as many of these behaviours
annot be measured easily, observational studies of outcomes
ssociated with the long-term use of preventative therapies are
ubject to the so-called ‘healthy-user bias’.
In addition, as described above, higher economic status
as positively associated with having a mammogram [19].
his is noteworthy as, in Spain, free mammography is offered
o all women. Nevertheless, private health insurance is more
ommon among higher-economic-status women, and having
rivate health insurance has been associated with higher rates
f mammography uptake [13]. Regarding Pap smear tests,
igher educational levels are positively associated with Pap
mear uptake, as other studies have shown [13,14,22]. Also, the
oungest diabetic women showed the highest odds of cervical
ancer screening, which might be related to the recent introduc-
ion of human papillomavirus (HPV) vaccination in Spain that
ay have acted as a ‘pull’ factor for younger women, as other
uthors have previously described [28].
Furthermore, our present study found a significant decrease
n adherence to mammography screening between 2006 and
010, which agrees with some studies [29,30], but differs fromce to breast and cervical cancer screening in Spanish women with
etab (2011), doi:10.1016/j.diabet.2011.09.007
ther, observational studies, which report an increasing time
rend [31,32]. Although Spanish studies have reported a rate of
ammography screening adherence of 90% among the general
opulation [33], our present results suggest that, in women with
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iabetes, the rate of adherence is considerably lower. Factors that
ight be related to lower adherence are false-positive results in
revious screenings [34,35] and administrative problems or an
nwillingness to take the test [12].
In contrast, we found a stable trend, or even a slight increase,
or Pap smear uptake, which contradicts other studies carried
ut in the general population [36] that found a decrease in Pap
mear uptake.
Our present study has several limitations. The wide dif-
erence in age between the diabetic and non-diabetic women
69.4 years and 51.8 years, respectively) made direct compar-
sons of the prevalences between the two groups unreliable, as
ge would be a confounding factor. For this reason, to control
he confounding effect of age, we estimated and compared the
ge-standardized prevalences in women with and without dia-
etes of both screening tests according to study variables, and
onstructed multivariate logistic-regression models. In addition,
elf-reported measures of diabetes status and uptake of cancer
creenings were used in our analyzes and are therefore subject
o recall bias. Nevertheless, some studies suggest that, despite
he fact that overestimation of adherence to cancer screening
ay occur, self-reporting may be the only effective and feasible
ay to gather data on preventative services uptake among large
amples of the population [37]. Furthermore, studies conducted
n Spain have reported high sensitivity, specificity and concor-
ance between self-reported diabetes and medical records used
s a reference [38]. Moreover, the EHISS did not collect informa-
ion on the characteristics of diabetes (insulin use, duration) that
ight have influenced adherence to cancer-screening guidelines.
iven the low prevalence of type 1 diabetes (compared with
ype 2) among the adult Spanish population, we assumed that
reater than 95% of women were type 2, although a small num-
er of women with type 1 may have been included in the study
opulation [39]. However, in the opinion of the present study
uthors, such a misclassification bias would have an insignifi-
ant effect on the validity of our results. Finally, the initial EHISS
esponse rate was 64%, so a possible non-response bias needs
o be considered [24].
. Conclusion
Women with diabetes continue to be a vulnerable popula-
ion that underuses cancer preventative services on examination
ccording to sociodemographic characteristics, such as edu-
ational and economic levels, and behavioural risk factors.
ducational programmes targeted at the general population and
ealthcare professionals, as well as diabetic women, to increase
wareness of the importance of these preventative services need
o be developed. In addition, interventions to increase screen-
ng uptake such as electronic reminders and active recruitment
trategies, including follow-up telephone calls and/or a second
etter of invitation, should be considered and implemented [40].Please cite this article in press as: Martinez-Huedo MA, et al. Adheren
diabetes: Associated factors and trend between 2006 and 2010. Diabetes M
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1. Introduction
Many studies have documented an increasing prevalence of
diabetes and associated co-morbidities [1,2] and have related
diabetes to physical and functional disability [3–7], reporting
two to three times increased odds of disability compared with
non-diabetic subjects.
This study aimed to assess trends in physical and
functional disability among Spanish elderly with diabetes
and to identify associated factors.
2. Methods
We examined data from three NHSs conducted from 2000 to
2007 on a representative sample of Spain’s population. We
analyzed persons 65 years (2000/2001, n = 4337; 2003/2004,
n = 6134; 2006/2007, n = 7835). Details of NHS methodology are
described elsewhere [8]. Diabetes status was assessed using
the question: ‘‘Has your doctor told you that you are currently
suffering from diabetes?’’
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We examined trends and associated factors of disability among Spanish elderly with
diabetes from data of three National Health Surveys (NHS) from 2000 to 2007. Prevalence
of disability was higher among diabetic elderly versus non-sufferers and increased over
time. Adjusted OR for activities of daily living 1.66 (1.37–2.00); instrumental activities of daily
living 1.52 (1.31–1.77) and mobility disability 1.7 (1.45–1.98).
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The following self-reported co-morbidities were assessed:
cardiovascular disease (CVD) (high blood pressure and/or
heart disease) and depression. Vision loss was defined as self-
reported trouble seeing despite using any aid. Obesity was
defined as BMI  30 kg/m2 calculated from self-reported body
weight and height.
Functional disability was obtained from 24 questions,
identical for all surveys, about distinct physical tasks in three
functional domains validated and used in other studies [9]: (1)
activities of daily living (ADL) – bathing, dressing, eating,
moving around indoors and getting out of bed, (2) instrumen-
tal activities of daily living (IADL) – personal shopping,
preparing meals, managing money, riding a bus or train by
oneself, doing light/heavy housework, managing medication
and using the telephone; and (3) mobility disability (MD) –
walking for 1 h without resting and walking up 10 steps.
Participants were defined as having functional impairment if
they reported ‘‘able with someone’s help’’ or ‘‘unable to do’’ in
any specific task in these three domains.
We estimated age- and sex-adjusted disability prevalence
for each survey and for elderly with and without diabetes.
We generated multivariate logistic regression models,
using ADL, IADL and MD as the dependent variable, to
ascertain which variables were independently associated
and to assess time trend. Estimates were made using the
‘‘svy’’ functions of the STATA program.
3. Results
Prevalence of self reported diabetes, age- and sex-adjusted, in
Spaniards aged 65 years increased from 15.5% to 17.0% from
2000/2001 to 2006/2007. Among diabetic elderly, adjusted ADL
prevalence increased from 19.3% to 20.6%, IADL from 35.3% to
49.2% and MD from 29.2 to 38.2%. These prevalences were
higher among subjects with than without diabetes ( p < 0.05)
across both sexes and all age-groups for all the years analyzed
(Table 1). Furthermore, co-morbidity prevalence like vision
loss, CVD, obesity or depression was significantly higher in
diabetic elderly (19.6% vs. 12.9%, 65% vs. 52%, 30% vs. 20.4%,
17.8% vs. 15.3% respectively). CVD showed an increasing trend
from 56.4% to 73.4% while other co-morbidities did not change
significantly over time. Analysis by sex revealed that besides
diabetes status, in all the years and for all age groups, a
significantly higher proportion of females reported having a
disability than male respondents. Prevalence of the three
domains of disability increased significantly with age for men
and women in all three surveys.
In a multivariate model, each of the three functional
disabilities was higher among elderly with diabetes than
people without diabetes with adjusted OR of 1.66 (95%CI 1.37–
2.00) for ADL; 1.52 (1.31–1.77) for IADL and 1.7 (1.45–1.98) for
MD.
Among diabetic elderly the probability of suffering IADL
and MD increased significantly from 2000/2001 to 2006/2007:
IADL OR 1.91 (95%CI 1.42–2.57); MD OR 1.57 (95%CI 1.15–2.14).
Among people with diabetes, variables independently and
significantly associated with an increased risk of self-reported
ADL, IADL and MD were: female, age > 75 years, presence of
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risk of IADL and MD. Obesity was associated with higher risk of
MD.
4. Conclusions
The main finding of this study was the higher prevalence of
disability – ADL, IADL and MD among Spanish elderly with
diabetes when compared with non-sufferers. Our study
confirms the greater risk of disability among diabetes
sufferers, independently of the presence of any other co-
morbidity, as reported in several studies [3,5–7].
We also found, among diabetic elderly, an increasing time
trend from 2000 to 2007 for IADL and MD, a result in line with
previously reported results [3–6,10–12]. Furthermore, a study
performed in the general Spanish elderly population, showed
an increase in total disability prevalence from 2000 to 2007 (OR
1.13; 95%CI 1.1–1.7) [13]. A possible explanation for this
increase in disabilities is that, in Spain, prevalence of type 2
diabetes has increased over time and among people with type
2 diabetes, recent studies suggest an increase in some
diabetes-related problems [14].
Women and >75 years with diabetes are more likely to
report higher disability, which is similar to the findings in
most [5,7,15,16] but not all studies [4].
This study has limitations. First, the effect of possible
non-response bias. However response rates were similar in
the three NHS ranging from 63% to 65% [8]. Second, diabetes
diagnosis and co-morbidities were based on self-report.
However, this has been found to be a reliable method of
determining the presence of disease [17]. Third, we included
age as a dichotomous variable in the logistic regression
model so there may have been a residual confounding effect
of this variable. Fourth, better awareness and knowledge of
co-morbidities in the latest surveys could have affected our
results. Finally, changes in social trends, better health and
social services for elderly with physical and functional
disability, could explain part of the increase in IADL
disability as the elderly are provided with help to do heavy
housework.
Overall, this study shows the need to implement better
cost-effective preventive interventions in people with diabe-
tes [18]. Lifestyle modification and early detection and
treatment of complications could help to reverse the increas-
ing disability trend.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Aim: To compare the prevalence of psychological distress and mental disorders between
diabetes  and non-diabetes sufferers and to identify associated factors.
Methods:  Case–control study based on data from the 2006 to 2007 Spanish National Health
Survey.  We identified 2193 type 2 diabetic adults. Non-diabetic controls were  1:1 matched by
age-and-sex. The presence of a mental disorder was considered if subjects answered yes to
the questions: “Have you suffered depression and/or anxiety over the previous 12 months?
AND  “Has your medical doctor confirmed the diagnosis?”. The 12-item General Health Ques-
tionnaire  was used to measure psychological distress. Independent covariables included
socio-demographics and heath related variables.
Results: Prevalence of mental disorders was 18.6% among diabetics and 16.4% among con-
trols  (adjusted OR 1.17 CI 95% 1.01–1.38). 26% of diabetics and 18.9% of the non-diabetic
suffered  psychological distress (adjusted OR 1.51 CI 95% 1.25–1.83). Among diabetics vari-
ables  associated with suffering a mental disorder and psychological distress were:  female
sex,  younger age, worse self rated health, comorbidity, GP visit in the last 4 weeks and ER
attendance  in last year.Conclusions:  Diabetic adults have significantly higher prevalence of diagnosed mental disor-
ders  and psychological distress than non-diabetic subjects. Programs targeted at preventing,
monitoring  and controlling these mental health problems at primary care should be
implemented.
ry Ca©  2011 PrimaPlease cite this article in press as: R. Jimenez-Garcıa, et al., Psychologic
case–control study, Prim. Care Diab. (2011), doi:10.1016/j.pcd.2011.10.002
∗ Corresponding author at: Unidad Medicina Preventiva, Facultad de Ci
pain. Tel.: +34 91 4888853; fax: +34 91 4888848.
E-mail address: rodrigo.jimenez@urjc.es (R. Jimenez-Garcıa).
751-9918/$ – see front matter © 2011 Primary Care Diabetes Europe. Pu
oi:10.1016/j.pcd.2011.10.002re Diabetes Europe. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.al distress and mental disorders among Spanish diabetic adults: A
encias de la Salud, Avda. de Atenas s/n, 28922 Alcorcón, Madrid,
blished by Elsevier Ltd. All rights reserved.
ARTICLE IN PRESSPCD-235; No. of Pages 8
 t e s 2  p r i m a r y c a r e d i a b e
1.  Introduction
In Spain, as in other developed countries, the prevalence of
diabetes  has increased substantially over the last decades
[1,2].
Previous studies have shown that the prevalence of mental
disorders (depression and anxiety) in patients with diabetes is
considerably higher than in general population samples [3–10].
The  World Mental Health Surveys showed that, in
population-based samples from 17 countries, depression and
anxiety  disorders occurred among persons with diabetes at
higher  rates (odds ratio of 1.38 for depression and 1.20 for anx-
iety  disorders) than among persons of comparable age and
gender  without diabetes [7].
The combination of mental disorders and diabetes is com-
mon  and especially harmful because it has a strong impact
on  psychosocial as well as medical outcomes in patients with
diabetes  [5,8,9,11]. People who suffer from both diabetes and
depressive  or anxiety disorders have less adequate glycemic
control,  more  diabetic complications, diminished quality of
life,  increased disability and lower medication and self-care
behaviors adherence [5,8,9,11–16].
Measuring the mental health status is also important for
the  burden that mental disorders imply for society and fam-
ilies,  and because of the substantial impact of psychiatric
morbidity on health care budgets [8,11].
Investigating mental health and morbidity in public
health surveys may  also help to reveal associations between
socio-demographic and health-related factors and psychiatric
morbidity, thereby helping to identify groups at risk for devel-
oping  mental illness [4,7,9–11].
Depression and anxiety remain unrecognized and
untreated in a high proportion of patients with diabetes
[3,8,11,13,17,18].
Apart from being a screening instrument for common
mental disorders such as subsyndromal presentations of
depression  and comorbid anxiety symptoms, the 12-item Gen-
eral Health Questionnaire (GHQ-12) also serves as a more
general  measure of psychological distress [19]. The GHQ-12
has  been validated in Spanish and has been widely used both
on  the general population and on subjects with chronic dis-
eases  [19–22].
To  our knowledge the association between diabetes and
mental  disorder in Spain has only been assessed in two previ-
ous  works [23,24]. These studies were conducted among small
samples  of diabetic subjects living in specific geographical
areas finding that the presence of anxiety and depression,
were  higher in subjects with than without diabetes [23,24]. No
previous reports on psychological distress among people with
diabetes  in Spain have been found.
This study sought to:
1.  Compare the prevalence of clinically diagnosed mental
disorders and subclinical psychological distress between
Spanish diabetes and non-diabetes sufferers, andPlease cite this article in press as: R. Jimenez-Garcıa, et al., Psychologic
case–control study, Prim. Care Diab. (2011), doi:10.1016/j.pcd.2011.10.002
2.  Analyze which sociodemographic and heath related vari-
ables  were  associated with the presence of mental
disorders and psychological distress among diabetes
sufferers.x x x ( 2 0 1 1 ) xxx–xxx
2.  Methods
This was an epidemiologic, case–control study. The study
was  based on individual data drawn from the 2006 Span-
ish  National Health Survey (SNHS). The SNHS is an ongoing,
home-based personal interview examining a nation-wide
representative sample of the civilian, non-institutionalized
population. The SNHS is conducted by the National Statis-
tics  Institute (Instituto Nacional de Estadística, INE) under the
aegis  of the Spanish Ministry of Health & Consumer Affairs.
More  details of SNHS methodology are described elsewhere
[25,26]. In 2006, to meet the survey’s stated aim of being
able  to furnish estimates with a certain degree of reliabil-
ity  at both national and regional levels, a sample of 29,478
adults  (age ≥ 16 years) was selected. The data collection period
started  in June 2006 and finished in June 2007.
Subjects were classified as diabetes sufferers (cases) if
they  answered affirmatively to either or both of the following
questions: “Has your doctor told you that you are currently
suffering from diabetes?”, and/or, “Have you taken any medi-
cation  to treat diabetes in the last two weeks?”. We identified
2193  individual as type 2 diabetes sufferers. Subjects who
answered “NO” to these two questions were selected to create
the  control group. Controls were  1:1 matched by age, sex and
province  of residence (Spain is divided in 51 provinces). When-
ever  more  than one control per case was  available the matched
pair  was  randomly selected from those available, achieving
2193  pairs.
The  presence of a mental disorder was assessed using the
questions:  “Have you suffered depression or anxiety over the
previous  12 months? AND “Has your medical doctor confirmed
the  diagnosis?” Only those who answered yes to both question
were  considered “Mental disorder sufferers”.
The GHQ-12 was  used to measure psychological distress.
The  GHQ-12 consists of 12 items, each assessing the severity
of  a mental problem over the last few weeks using a 4-point
Likert-type scale (from 0 to 3). Positive items were  corrected
from  0 (always) to 3 (never), and negative ones from 3 (always)
to  0 (never). Scores on the GHQ-12 are obtained from a sum-
mation  of responses to the 12 questions, with the first two
response  options scoring 0 and the last two scoring 1 (0-0-
1-1).  On the 0 to 12-point scale, and based on the results of
the  Spanish validation studies and recommendations of the
instrument’s  author, the standard cut-off score of ≥3 was  used
to  identify individuals with psychological distress [19–21].
In  order to evaluate the presence of subclinical mental
disorders using the GHQ-12 those subjects with a diagnosed
mental disorder were  excluded from the analysis. If either
the  case (diabetes sufferer) or its corresponding control (non
diabetes  sufferer) suffered a mental disorder the pair was
eliminated. As a result, psychological distress was  evaluated
in  1509 pairs.
The  following were  analyzed as independent variables. (1)
Socio-demographic characteristics (i.e. sex, age, educational
level  and monetary monthly income). Educational level wasal distress and mental disorders among Spanish diabetic adults: A
categorized  according to the level of studies completed; pri-
mary,  secondary or university. Monthly income included three
options:  <1200 D , 1200–1800 D and >1800 D . (2) Heath related
variables including; self-perceived health status; the presence
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f diagnosed concomitant chronic diseases (comorbidity);
ifestyle-related habits (smoking status, alcohol consump-
ion,  physical exercise, BMI  ≥ 30); and health care services
tilization (general physician visits in the preceding 4 weeks,
ospitalizations in the preceding 12 months, and emergency
oom  attendance in the preceding 12 months). Lifestyle-risk
ehaviors were categorized as follows: smoking habit (current
moker/ex-smoker and non-smoker) Alcohol consumption
“Yes” or “No” to have you consumed any alcoholic drink in the
ast  2 weeks?) and physical activity (“Yes” or “No” to practicing
ny  leisure time physical activity in the last month?).
We  considered as comorbidity the self reported, medically
iagnosed the presence of any of the following associ-
ted chronic diseases: high blood pressure (HBP), asthma,
hronic  bronchitis, heart disease, myocardial infarction or
troke.
.1.  Statistical  analysis
irstly, the distribution according to the study variables was
escribed  and compared for the diabetic and non-diabetic
opulations.Please cite this article in press as: R. Jimenez-Garcıa, et al., Psychologic
case–control study, Prim. Care Diab. (2011), doi:10.1016/j.pcd.2011.10.002
Secondly we  estimated the prevalence with the 95% confi-
ence  interval of mental disorders and psychological distress
or  adults with and without diabetes according to the study
Table 1 – Sociodemographic characteristics and heath related v




Age 18–49 years 
50–69 years 
≥70 years 
Educational level* University education 
Secondary studies 
Primary studies or less 
Monthly income* >1800 D
1200–1800 D 
<200 D 
Self rated health* Excellent/good 
Fair/poor/very poor 
Comorbidity* Yes 
Smoking habit Smokers 
Ex-smokers 
Non smokers 
Alcohol consumption* Yes 
Physical exercise No
BMI (kg/m2)* ≥30 
GP visit last 4 weeks* Yes 
Hospitalizations last 12 months* Yes 
ER last 12 months* Yes 
GP: general physician; ER: emergency room.
∗ Statistically significant differences (p < 0.05) between subjects with and w x x ( 2 0 1 1 ) xxx–xxx 3
variables.  Bivariate conditional logistic regression models
were  used to compare these prevalences between diabetes
sufferers and controls.
Thirdly,  with the aim to assess the association of dia-
betes with the presence of mental disorders and psychological
distress, we conducted two conditional logistic regression
multivariate models.
Finally,  and to identify which sociodemographic and heath
related  variables were associated with the presence of men-
tal  disorders and psychological distress ONLY among diabetes
sufferers,  we  also generated two unconditional ordinal logistic
model  and estimated adjusted odds ratios (OR).
The multivariate logistic regressions were conducted using
those  variables, which, in the bivariate analysis, were  statis-
tically  significant and those, which, although not statistically
significant, were of interest from a healthcare and epidemio-
logical  viewpoint. Variables were eliminated, one at each step,
according  to their significance in the model used (Wald statis-
tic)  and considering the model’s goodness of fit with regard to
the previous step (likelihood ratio test). The effects of interac-
tion  between the variables included in the final model were
also  examined.al distress and mental disorders among Spanish diabetic adults: A
Estimations were made using the STATA program (Stat-
aCorp  LP, Lakeway DriveCollege Station, Texas, USA) and
statistical  significance was set at two-tailed  ˛ < 0.05.






40.22  (38.18–42.29) 40.22 (38.18–42.29)
59.78 (57.71–61.82) 59.78 (57.71–61.82)
11.22 (9.96–12.61) 11.22 (9.96–12.61)
39.99 (37.96–42.06) 39.99 (37.96–42.06)
48.79 (46.70–50.89) 48.79 (46.70–50.89)
5.17 (4.32–6.18) 8.28 (7.20–9.52)
16.48 (14.98–18.09) 18.13 (16.57–19.80)
78.35 (76.58–80.03) 73.58 (71.69–75.39)
10.30 (9.03–11.72) 14.78 (13.27–16.42)
15.39 (13.86–17.06) 18.93 (17.25–20.73)
74.31 (72.33–76.20) 66.29 (64.16–68.36)
29.59 (27.72–31.54) 47.93 (45.84–50.02)
70.41 (68.46–72.28) 52.07 (49.98–54.16)
73.19 (71.29–75.00) 68.58 (66.61–70.49)
13.22 (11.87–14.71) 15.41 (13.96–16.99)
24.90 (23.13–26.75) 22.62 (20.91–24.42)
61.88 (59.83–63.89) 61.97 (59.92–63.98)
39.95 (37.91–42.01) 47.10 (45.02–49.20)
41.68  (39.63–43.76) 40.22 (38.18–42.29)
34.02 (31.83–36.29) 21.29 (19.47–23.23)
64.71 (62.68–66.68) 53.12 (51.03–55.21)
17.46 (15.93–19.11) 12.72 (11.39–14.18)
36.71 (34.71–38.75) 28.68 (26.83–30.61)
ithout diabetes.
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As this investigation was  conducted on de-identified
public-use databases, it was  not necessary to have the
approval of an ethics committee according to the Spanish leg-
islation.
Informed  consent was  obtained by the Instituto Nacional
de  Estadistica (INE) from all participants included in the Span-
ish  National Health Survey, 2006 [25,26].
3.  Results
From 29,478 subjects aged ≥16 years included in the 2006
SNHS,  a total of 2193 were  classified as diabetes suffer-
ers.  Within the diabetes sufferers, almost 60% were females,
the  mean age was  66.6 years (SD 28.9) and most were
included within the ≥70 year’s age group (48.8%). Table 1
details  the distribution according to sociodemographic char-
acteristics  and heath related variables for both cases and
controls.
We  found that individuals with diabetes had lower edu-
cational levels and lower monetary income as compared
to  controls. Further, more  diabetes sufferers than controls
reported a self-rated health status of “fair/poor/very poor”
(70.41%  versus 52.07%) and suffered a comorbid chronic con-
dition  (73.19% versus 68.58%).
Diabetes  sufferers consumed less alcohol and had a higher
proportion of obesity than non-diabetic controls. In addition,
diabetes  sufferers used all the health services analyzed signif-Please cite this article in press as: R. Jimenez-Garcıa, et al., Psychologic
case–control study, Prim. Care Diab. (2011), doi:10.1016/j.pcd.2011.10.002
icantly  more  frequently than controls.
Tables 2 and 3 show the prevalence of mental disorders
and psychological distress according to the study variables.
Table 2 – Prevalence of mental disorders and psychological dist
with and without diabetes according to sociodemographic char
Variable Categories Mental d
Diab
Yes % (CI 95%) 
Sex+,† ,‡ Male 11.1 (9.2–13.4) 
Female 23.6 (21.3–25.9) 
Age*,+,‡ 18–49 years 18.3 (13.9–23.6) 
50–69 years 19.5 (17.0–22.3) 
≥70 years 17.8 (15.7–20.3) 
Educational level*,† ,‡ University education 8.8 (4.8–15.7) 
Secondary studies 16.9 (13.4–21.2) 
Primary studies or less 19.6 (17.7–21.5) 
Monthly income+,† ,‡ >1800 D 12.8 (18.0–22.2) 
1200–1800 D 18.2 (14.2–22.9) 
<1200 D 20.0 (18.1–22.2) 
Self rated health† ,‡ Excellent/good 6.2 (4.5–8.3) 
Fair/poor/very poor 23.8 (21.7–25.9) 
Comorbidity*,+,† ,‡ No 7.9 (6.1–10.5) 
Yes 22.4 (20.4–24.5) 
Total*,+ 18.6 (16.9–20.2) 
∗ Statistically significant differences between subjects with and without d
+ Statistically significant differences between subjects with and without d
† Significant association among diabetes sufferers for “Mental disorders”
‡ Significant association among diabetes sufferers for “Psychological distrx x x ( 2 0 1 1 ) xxx–xxx
The  overall prevalence of mental disorders was  18.6% among
people  with diabetes and 16.4% among controls (p < 0.05).
The  results of the conditional regression model after adjust-
ing  all the variables with significant results in the bivariate
analysis revealed that suffering diabetes was associated
with suffering a mental disorder (adjusted OR 1.17 CI 95%
1.01–1.38).
Considering only adults without a diagnosed mental disor-
der  (1509 matched pairs) 26% of those with diabetes and 18.9%
of  the non-diabetic subjects obtained results of 3 or more  in
the  GHQ-12 (p < 0.05). After adjusting using conditional logis-
tic  regression this difference remained significant (adjusted
OR  1.51 CI 95% 1.25–1.83).
Table  4 shows the results of the multivariate analysis with
the  adjusted OR of those variables that were associated with
suffering  mental disorders and psychological distress among
the  diabetes sufferers. Variables that were independently and
significantly  associated with suffering a mental disorder were:
female  sex, younger age, worse self rated health, comorbid-
ity,  GP visit in the last 4 weeks and ER attendance in last
year.
Sociodemographic variables associated with a greater
psychological distress, were being female and lower age
(16–30  years group). Further, suffering concomitant comor-
bidity  (OR 1.42 CI 95% 1.08–1.89), a fair/poor/very poor
self-reported health status (OR 4.51 95% CI 3.14–6.47) and not
practicing  physical exercise (OR 1.54, 95% CI 1.19–2.00) wereal distress and mental disorders among Spanish diabetic adults: A
frequent  use of health services (GP and ER) was also asso-
ciated  with an increase in the GHQ12 result. No significant
interactions were found in any model.
ress (GHQ-12 ≥ 3) among adult subjects (aged > 15 years)
acteristics, self rated health and comorbidity.
isorders Psychological distress
etes  Diabetes
No % (CI 95%) Yes % (CI 95%) No % (CI 95%)
9.1 (7.3–11.1) 19.1 (16.3–22.2) 14.4 (11.9–17.3)
21.3 (19.2–23.6) 32.2 (28.9–35.6) 23.0 (20.1–26.1)
8.0 (5.2–12.1) 25.8 (19.9–32.8) 16.2 (11.5–22.3)
16.7 (14.4–19.3) 20.9 (17.7–24.4) 15.9(13.2–19.2)
18.0 (15.8–20.4) 30.3 (26.9–33.9) 22.1 (19.1–25.4)
7.7(4.6–12.6) 18.5 (11.8–27.7) 10.9 (6.4–17.9)
13.1 (10.1–16.8) 23.8 (19.0–29.4) 14.9 (11.2–19.5)
18.2 (16.4–20.1) 27.1 (24.5–29.9) 21.1 (18.7–23.7)
10.4 (7.4–14.5) 16.8 (11.6–23.5) 12.9 (8.8–18.4)
14.1 (10.9–18.0) 16.5 (12.1–22.1) 15.4 (11.5–20.2)
18.2(16.2–20.4) 30.0 (27.1–33.1) 21.8 (19.1–24.7)
5.9 (4.7–7.6) 8.6 (6.4–11.4) 9.4(7.5–11.6)
25.9 (23.5–28.5) 35.3 (32.3–38.4) 30.4(26.9–34.0)
8.8 (6.9–11.2) 16.7 (13.5–20.5) 11.2 (8.7–14.3)
19.8 (17.9–21.9) 30.2 (27.4–33.2) 23.1 (20.4–25.9)
16.4 (14.9–17.9) 26.0 (23.8–28.4) 18.9 (16.9–21.1)
iabetes for “Mental disorders”.
iabetes for “Psychological distress”.
ess”
Please cite this article in press as: R. Jimenez-Garcıa, et al., Psychologic
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Table 3 – Prevalence of mental disorders and psychological distress (GHQ-12 ≥ 3) among adult subjects (aged > 15 years)
with and without diabetes according to lifestyle habits, BMI  and health care services utilization.
Variable Categories Mental disorder Psychological distress
Diabetes Diabetes
Yes % (CI 95%) No % (CI 95%) Yes % (CI 95%) No % (CI 95%)
Smoking habit+,† ,‡ Smokers 16.2 (12.4–20.9) 13.9 (10.6–18.0) 22.9 (17.6–29.2) 15.6 (11.5–20.8)
Ex-smokers 13.5 (10.9–16.7) 10.1(7.7–13.1) 20.9 (17.2–25.2) 16.3(12.8–20.5)
Non smokers 21.1(18.9–23.3) 19.3 (17.2–21.5) 29.2 (26.2–32.4) 21.0 (18.3–23.9)
Alcohol consumption+,† ,‡ No 21.5(19.3–23.8) 21.2 (18.9–23.7) 30.5 (27.4–33.7) 22.6 (19.7–25.9)
Yes 14.2 (12.0–16.7) 10.9 (9.2–13.0) 20.2(17.2–23.6) 15.4 (12.9–18.2)
Physical exercise+,† ,‡ No 20.2 (17.7–22.9) 19.1 (16.6–21.8) 33.8 (30.0–37.8) 25.8 (22.3–29.6)
Yes 17.4 (15.4–19.5) 14.6(12.7–16.6) 20.9(18.2–23.7) 14.8 (12.6–17.3)
BMI (kg/m2)+,† ,‡ <30 15.4 (13.4–17.6) 14.4 (12.7–16.3) 24.6 (21.8–27.8) 16.9 (14.6–19.4)
≥30 21.3 (18.2 –24.8) 21.4 (17.6–25.8) 22.5 (18.5–26.9) 21.1 (16.3–26.7)
GP visit last 4 weeks+,† ,‡ No 11.2 (9.2–13.7) 10.5 (8.8–12.5) 19.8 (16.6–23.3) 14.4 (12.0–17.2)
Yes 22.5 (20.4–24.8) 21.5 (19.3–24.0) 29.9 (26.9–32.9) 23.5 (20.5–26.8)
Hospitalizations last 12 months+,† ,‡ No 17.6 (15.9–19.4) 15.1 (13.6–16.8) 24.1 (21.7–26.7) 16.5(14.5–18.6)
Yes 23 (19.0–27.5) 24.7 (20.0–30.1) 34.8 (29.1–40.9) 37.6 (30.5–45.2)
ER last 12 months+,† ,‡ No 14.6 (12.9–16.6) 14.1(12.4–15.9) 21.2 (18.7–23.9) 15.4 (13.3–17.7)
Yes 25.3 (22.4–28.5) 22.1 (19.0–25.5) 35.2 (31.1–39.5) 28.7 (24.3–33.4)
GP: general physician; ER: emergency room.
+ Statistically significant differences between subjects with and without diabetes for “Psychological distress”.
† Significant association among diabetes sufferers for “Mental disorders”
‡ Significant association among diabetes sufferers for “Psychological distr
Table 4 – Variables associated with the presence of




OR CI 95% OR CI 95%
Sex
Male 1 1
Female 2.17 (1.68–2.80) 1.66 (1.27–2.16)
Age
18–49 years 1 1
50–69 years 0.83 (0.56–1.24) 0.60 (0.38–0.92)
≥70 years 0.64 (0.43–0.95) 0.83 (0.54–1.26)
Self rated health
Excellent/good 1 1
Fair/poor/very poor 3.13 (2.19–4.49) 4.51 (3.14–6.47)
Comorbidity*
No 1 1
Yes 2.06 (1.45–2.92) 1.42 (1.08–1.89)
Physical exercise
Yes  NS 1
No NS 1.54 (1.19–2.00)
GP visit in last 4 weeks
No 1 1
Yes 1.76 (1.35–2.30) 1.36 (1.03–1.79)
ER last in 12 months
No 1 1
Yes 1.47 (1.17–1.86) 1.44 (1.11–1.88)
NS: not significant.
Only  factors which were statistically significant in the final model
are shown in the tables.
∗ Presence of any of the following associated chronic diseases: high
blood pressure (HBP), asthma, chronic bronchitis, heart disease,
myocardial infarction or stroke.ess”
4.  Discussion
The main results of this study are that diabetes sufferers have
a  higher prevalence of clinically diagnosed mental disorders
and  of subclinical psychological distress than do subjects
of  the same age and sex without the disease. Almost 45%
of  the Spanish diabetic adults analyzed suffer these health
problems.
The  finding of a higher prevalence of mental disorder is in
line  with the results of other studies on diabetes sufferers in
the  general population [4,7–11,15,23,24].
In a cross-sectional survey, conducted in the UK using
diagnostic interviews to screen for common mental disor-
ders,  results showed that prevalence of common mental
disorders were 21.6% for subjects with diabetes and 16.3%
for  those without the disease (adjusted OR 1.5; 95% CI
1.1–2.2)  [11]. In the USA the prevalence of any mental
health condition among diabetic patients based on diagnos-
tic  codes of the Veterans Health Administration was  24.5%
[8].
De  Jonge at al conducted a community-based study
among Spanish elderly subjects assessing the presence
of  major depression by means of a standardized psy-
chiatric diagnostic interview. These authors found that
prevalent major depressive episodes were present in 15.4%
of  the subjects with diabetes (n = 597) and 11.0% in non-
diabetic subjects [23]. Also in Spain and using the EQ-5Dal distress and mental disorders among Spanish diabetic adults: A
questionnaire 43% of type 2 diabetic patients identi-
fied some problems in the “Anxiety/Depression” compo-
nent  compared to only 9.9% in the general population
[24,27].
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In our opinion another relevant result of our study is that
the  differences in the prevalence between subjects with and
without  diabetes were  much  higher for psychological distress
(26%  versus 18.9%) than for diagnosed mental disorders (18.6%
versus  16.4%).
Several studies have described the high prevalence of sub-
clinical  mental symptoms among the diabetic populations
[3,12,17,28,29].
Gristby et al. reviewed the scientific literature estimat-
ing  that among patients with diabetes generalized anxiety
disorder  (GAD) was  present in 14% and the subsyndromal
presentation of anxiety disorder not otherwise specified and
of  elevated anxiety symptoms were found in 27% and 40%,
respectively. Compared to rates seen in the general popula-
tion,  the rates of GAD and subsyndromal anxiety are higher in
diabetes sufferers [3].
A  meta-analysis demonstrated that 11% of patients with
diabetes  met  the criteria for comorbid major depressive dis-
order  and 31% experienced significant depressive symptoms
[28].  Previous studies have found that depression remains
unrecognized in many  patients with diabetes [17].
The  burden of caring for diabetes, which includes manag-
ing  complications, adherence to dietary restrictions, adequate
physical  activity, smoking cessation, taking medications as
prescribed, and blood glucose monitoring, can significantly
diminish quality of life and contribute to affective disturbance
[17].  Also there may  be a significant association of subsyndro-
mal  psychological distress with diabetes because many  of the
problems  that people with diabetes experience relate to illness
beliefs,  self-efficacy, and adjusting to and living with a chronic
illness  [30].
We  agree with other authors who  suggest that under-
diagnosis of comorbid mental disorders may  reflect a
perception among clinicians that psychological issues are less
important than medical concerns in patients with diabetes
and  that many  health professionals tend to minimize the
seriousness of mental disorder because they feel that it is
‘expected’  among those with diabetes [17,31,32].
The results of the multivariate analysis showed that the
prevalence of mental disorders and psychological distress was
significantly  higher in diabetic women than in diabetic men,
a  pattern that has also been observed in other community
studies of persons with diabetes [3–6,11,28,29].
Gispert et al. analyzed which socio-demographic and
health-related factors were associated with psychological dis-
tress in the Spanish general population using the GHQ-12
finding that women  had higher levels than men  after adjusting
for  number of chronic conditions [22].
Our results suggest greatest risk of mental disorders and
psychological distress among the youngest diabetic adults.
Several  studies have shown that older age has a protective
effect on anxiety, depression and diabetes distress among dia-
betic sufferers [5,6,8,10].
Previous  studies conducted in the Spanish general popu-
lation  have shown a negative relationship between age and
psychological distress and this association remained afterPlease cite this article in press as: R. Jimenez-Garcıa, et al., Psychologic
case–control study, Prim. Care Diab. (2011), doi:10.1016/j.pcd.2011.10.002
adjusting  for comorbidity [22]. Younger adults may  be more
reactive  to life stressors, they may  experience chronic disease
as  more  developmentally unexpected, and they may  cope less
effectively with these conditions than older adults [33].x x x ( 2 0 1 1 ) xxx–xxx
A  “fair/poor or very poor” self perception of health is very
strongly  associated with suffering diagnosed mental disor-
ders  or a high result in the GHQ12 among diabetes sufferers
in  Spain. Self-rated health status is a useful indicator of a
population’s overall well-being and is a reliable measure of
quality  of life [29]. Our results are consistent with most stud-
ies  among diabetic adults that find that two of the factors
that  more  clearly determine diabetes sufferers’ poorer qual-
ity  of life or self rated health are suffering mental disorders or
psychological  distress [8,11,14,29].
Psychological distress has been shown to play a key role in
the  presentation of symptoms and in somatization that can
explain  worse self-rated health [29].
Among people with diabetes included in our sample com-
mon  mental disorders and GHQ-12 ≥3 were associated with
comorbid  chronic illness. Fisher et al. concluded that high
comorbidities are independently and linearly linked to the per-
sistence  of affective and anxiety disorders, high depressive
affect and diabetes distress [6]. Our finding are also in line
with  a recent report which describes that in a sample of dia-
betic  patients the risk of common mental disorders increased
with  the number of comorbid medical conditions: while one
additional  chronic disease was  associated with 2.6 odds (CI
95%  1.0–6.4), two or more  chronic diseases led to a 4.2 (CI 95%
1.7–10.2)-fold increased risk [11].
In our population not practicing physical exercise was
significantly associated with suffering psychological distress.
The  protective effect of physical activity has been previously
described in the Spanish general population [22].
Finally we  found that among diabetic adults the presence
of  diagnosed mental disorders and psychological distress was
associated  with increased GP and emergency room consulta-
tion  rates.
Previous studies have found that comorbid diabetes and
mental  disorders are associated with increased healthcare
costs  that are strongly related to the greater use of medical
services [8,11,13].
Health  care professionals need to be aware of the increased
risk  of psychological distress and mental disorders in patients
with  diabetes. We agree with other authors that suggest
screening for distress, anxiety and affective disorders several
times  per year, perhaps at each clinical contact, particularly
in  younger adults, those with more  chronic conditions, poorer
quality  of life, or non-adherence to treatments or self care
activities  [6,18].
The  strengths of our study include its large, population
based sample and our ability to control for a broad range
of  important covariates, including socioeconomic factors and
health  related variables. The case–controls design allowed
us  to eliminate the confounding effect of age and sex. The
population-based approach also meant that selection biases
arising  from using specialist service samples could be mini-
mized.
However,  there are a number of possible study limitations.
First, the validity of the questions used to classify subjects
as  diabetic or non-diabetic should be evaluated. Studies inal distress and mental disorders among Spanish diabetic adults: A
conducted  in Spain reported high sensitivities, specificities
and  concordance using medical records as a Ref. [34]. Second,
mental  disorders were not assessed using a “gold standard”
psychiatric interview, which could have resulted in some
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alse-positive or -negative diagnoses. Epidemiological tools
hat  inquire about diagnoses of mental disorders may  be
ubject  to recall biases or to the tendency of individuals to
ive  socially desirable responses in interviews. Very recently
 Spanish investigation demonstrated the validity of a self-
eported  diagnosis of depression [35]. Other authors have used
elf  reported data to assess mental disorders and psycholog-
cal  distress among diabetic patients [10]. The similarities,
utlined above, between the prevalence and factors associ-
ted  with suffering mental disorder and psychological distress
f  our patients and those in other studies argue in favour of
he  validity of the instrument used. In any case, additional
ommunity-based studies are needed to accurately estimate
he  rate of specific mental disorders (anxiety and depression)
n  the population of persons living with diabetes.
Third, other relevant variables such as duration or insulin
se,  are not collected by the Spanish National Health Survey
nd  may  act as confounding factors.
Fourth, it can be questioned why not use all available data
nd  adjust for age and sex instead of the case control design.
he  reasons for selecting this method was  that the distribu-
ion  of the main matching factor (age) in the case group is
istributed  in an extremely way.  Age is a well-known con-
ounding  factor as it increases the probability of suffering
iabetes and also of having a worse mental health [21–24].
revious studies have concluded that almost the same or iden-
ical  results could be found irrespective of whether matching
r  not matching was  conducted but there is controversy on
hether  matching on strong risk factors may increase or
lightly  reduce the precision of the results [36,37].
Lastly, the initial response rate to the 2006 NHS was  65%,
herefore a possible non-response bias must be considered
26].
.  Conclusions
e  conclude that adults with diabetes have significantly
igher prevalence of diagnosed mental disorders and sub-
linical  psychological distress than age- and sex-matched
on-diabetic control subjects. Among diabetes sufferers metal
isorders  and phycological distress are associated with female
ex,  younger age, poorer self rated health, lack of physical
xercise, comorbidity and increased GP and emergency room
onsultation  rates. Programs  targeted at preventing, monitor-
ng  and controlling these mental health problems should be
mplemented  in primary care.
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